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1 JOHDANTO 
 
 
Tämän opinnäytetyön aihe oli työelämälähtöinen ja herännyt tarpeesta arvioida hoito-
työn kirjaamisen laatua ja tämänhetkistä tilannetta meillä Ylä-Savon SOTEN, Iisal-
men terveyskeskuksen kahdella akuuttivuodeosastolla. Tämä opinnäytetyö oli arvi-
ointitutkimus, joka kohdentui perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon kentälle hoi-
totyön kirjaamiseen ja sen laadun arviointiin. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa kir-
jaamiskäytäntöjen kehittämiseen tarvittavaa tietoa Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän 
esimiehille ja hoito-työntekijöille. Opinnäytetyön tarkoituksena oli arvioida kirjaamisel-
le asetettujen minikriteerien toteutumista päivittäisessä kirjaamisessa valmista mitta-
ria hyödyntäen. Tutkimuksessa etsittiin vastauksia seuraaviin kysymyksiin: toteutuuko 
sähköisiin potilaskertomuksiin kirjaamisessa hoitotyön prosessin mukainen rakentei-
suus, välittyykö potilaskertomusten kirjaamisesta hoitotyön suunnitelmallisuus ja ta-
voitteellisuus sekä toteutuuko hoitotyön kirjaamisessa yksilöllisyys ja potilaslähtöi-
syys. 
 
Tutkimus toteutettiin auditoimalla kahden perusterveydenhuollon vuodeosaston säh-
köisen potilastietojärjestelmän hoitokertomuksia, eli hoitotyön suunnitelmia ja päivit-
täisen kirjaamisen sisältöä suhteessa kirjaamisen kansallisiin minimikriteereihin. Tut-
kimuksen aineistona olivat vuodeosastoille ajalla 24.2. – 2.3.2014 tulevien asiakkai-
den hoitotyön suunnitelmat sekä päivittäiskirjaamisen osiot. Kirjaamisen auditointi 
suoritettiin HoiData-hankkeessa määriteltyjen kansallisten hoitotyön kirjaamisen mi-
nimikriteerien pohjalta ja mittarina käytettiin valmista, Kailan ja Kuivalaisen vuonna 
2008 osana HoiData-hanketta kehittämää kirjaamisen arviointilomaketta.  
 
Tutkimus tuotti sekä määrällistä että laadullista tietoa. Vuodeosastojen kirjaamisen 
auditoinnin kokonaistulokseksi saatiin 11,19 ja näin ollen potilaskirjaaminen on arvi-
ointilomakkeen perusteella laadultaan kiitettävällä tasolla (maksimitaso 12,00). Erityi-
sesti hoitotyön arvioinnissa havaittiin kuitenkin puutteita, jotka ovat korjattavissa yh-
tenäistämällä kirjaamis- ja arviointitapoja yksikköjen sisällä.  
 
.  
 
 
.   
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2 HOITOTYÖN RAKENTEINEN KIRJAAMINEN 
 
 
Hoitotyön kirjaamista kehitetään jatkuvasti yhtenäisempään suuntaan, niin meillä 
Suomessa kuin maailmanlaajuisesti. Kirjaamisenkehittämisessä tarkoituksena ovat 
kirjaamisen päällekkäisyyksien vähentäminen, hoitotyön näkyvyyden ja laadun paran-
taminen, potilaiden ja hoitohenkilökunnan oikeusturvan parantaminen, kirjaamisen 
rakenteellinen ja sisällöllinen yhtenäistäminen, hoitotyön käytäntöjen yhtenäistämi-
nen, toimintamuutosten mahdollistumisen paraneminen (esim. raportointikäytäntöjen 
muutokset), hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden parantuminen, eri organisaa-
tioiden työnjakojen, yhteistyön ja hoitoketjujen hallinnan paraneminen taustalla olevi-
en tietojärjestelmien yhteensopivuuden avulla sekä hoitotyön tiedon vertailtavuuden 
mahdollistuminen. 
 
Kansalliset hoitotyön kehittämishankkeet ovat ohjanneet/ohjaavat hoitotyön kirjaamis-
ta. Niitä ovat Hoidok 2005 – 2007, Hoidata 2007 – 2009 sekä eNNI 2008 - 2012. eN-
NI on valtakunnallinen hanke vuosille 2008 - 2012. Kansallisessa terveyshankkeessa 
määriteltiin potilasasiakirjojen yhtenäinen rakenne ja laadittiin hoitotyön kirjaamiselle 
yhtenäinen malli. Kirjaamisen yhtenäisen mallin käyttöönotto edellytti hoitotyön uudis-
tamista ja hankkeen kehittämiskohteena oli hoitotyön kirjaamisen käytännön uudis-
taminen.  
 
Yhtenäinen, systemaattinen kirjaamisen malli kehitettiin HoiDok – hankkeessa vuosi-
na 2005 - 2008. Hoitotyön ydintiedot (hoidon tarve, hoitotyön toiminnot, hoidon tulok-
set, hoitotyön yhteenveto) kirjataan nykyään rakenteisesti hankkeessa kehitettyä Fin-
nish Care Classification- luokituskokonaisuutta (FinCC) käyttäen. ( eNNI-
hankekuvaus, 2008). 
 
2.1 Potilasasiakirjat 
 
Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa 
käytettäviä, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja taikka teknisiä tallenteita, jotka sisäl-
tävät potilaan terveydentilaa koskevia tai muita henkilökohtaisia tietoja. (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2001c). Terveydenhuollon ammattihenkilön tulee merkitä potilas-
asiakirjoihin potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan 
turvaamiseksi tarpeelliset tiedot. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 12 §). 
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Potilasasiakirjoilla on terveydenhuollossa monta merkitystä. Ne palvelevat potilasta, 
hoitohenkilökuntaa sekä terveydenhuollon järjestelmää. Potilaan kannalta keskeisiä 
asioita ovat tiedonsaantioikeus, oikeusturva sekä hoidon jatkuvuus. Hoito-
henkilökuntaa ne helpottavat potilaan hoidon suunnittelussa, toteutuksessa, seuran-
nassa ja toimivat lisäksi ammattihenkilön oikeusturvan luojana.  Terveyden-huollon 
järjestelmässä ne parantavat palvelujen laadunvalvontaa, tutkimusta, opetusta, toi-
minnan suunnittelua ja arviointia. Potilasasiakirjojen perusteella on voitava selvittää 
myös jälkikäteen hoidon ja toiminnan asianmukaisuutta esimerkiksi tehdyn kantelun 
perusteella. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 12 §). 
 
Potilasasiakirja merkintöjen tulee olla selkeitä, ymmärrettäviä ja virheettömiä. Potilas-
suhteen luottamuksellisuus ja potilaan yksityisyyden suoja edellyttävät huolellisuutta 
merkintöjä tehtäessä. Jokaisesta potilaasta on pidettävä jatkuvaa, aikajärjestyksessä 
etenevää potilaskertomusta ja niihin on sisällyttävä hallinnolliset perustiedot potilaas-
ta, hoidon antajasta ja sen antamisajankohdasta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2001c). 
 
Vain terveydenhuollon toimintayksikössä potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtäviin 
osallistuvilla on oikeus käsitellä tietoja ja vain siinä laajuudessa kuin heidän työtehtä-
vänsä ja vastuunsa edellyttävät. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 13 §) 
 
2.2 Hoidon ja palvelun dokumentointi eli kirjaaminen  
 
Kirjaamisella tarkoitetaan nykysuomen sanakirjan (1990, 393) mukaan merkitsemistä, 
kirjaan viemistä tai panemista kirjoihin, muistiin kirjoittamista ja usein myös luetteloin-
tia. Kirjaamisesta käytetään lisäksi sanaa dokumentoida, jolla tarkoitetaan kirjallisen 
materiaalin tuottamista, kirjatun materiaalin käyttämistä todisteena tai kirjoitetun ma-
teriaalin keräämistä ja luokittelua jotakin tarkoitusta varten. (Hallila, 1998, 17). 
 
Dokumentointi luo edellytykset potilaan hoidon joustavuudelle ja jatkuvuudelle, turvaa 
tiedonsaannin sekä varmistaa hoitotyön toteutuksen ja seurannan. Jotta hoitotyön 
dokumentointi on kiitettävää, kriteereinä pidetään selkeän kuvan muodostumista poti-
laan hoidollisista ongelmista sekä hoitotyön tavoitteista ja tuloksista. Dokumentoin-
nissa on tultava esiin, miten potilasta on hoidettu, mitä hänelle on tehty ja millaisia 
vaikutuksia näillä toimenpiteillä on saatu aikaan. (Hallila, 1998, 17-18).  
 
Hoidon ja palvelun dokumentoinnilla eli kirjaamisella tarkoitetaan tarkoitusta varten 
kehitetyille manuaalisesti tai elektronisesti täytettäville lomakkeille tehtävää asiak-
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kaan tarpeiden määrittämisen, hoidon ja palvelun suunnittelun ja toteutuksen ja hoi-
don ja palvelun laadun arvioinnin dokumentointia. (Hallila 1999, 40-45). 
Hoitokertomus on hoitohenkilökunnan ja muiden terveydenhuollon ammattihenkilöi-
den yhteisesti laatima potilaskertomuksen osa, joka käsittää potilaan hoidon suunnit-
telun, toteutuksen, seurannan ja arvioinnin. (Saranto, K & Sonninen, A-L. 2007, 12 - 
13).  
Hoitosuunnitelma toimii asiakaslähtöisen hoidon ja palvelun toteutuksen työvälinee-
nä, jonka tarkoituksena on ohjata hoidon ja palvelun tehokasta kohdentamista sekä 
tavoitteellista toteuttamista. Se turvaa asiakkaan hoidon ja palvelun yksilöllisyyden ja 
jatkuvuuden sekä muodostaa yhtenäisen hoito- ja palveluketjun. Ajantasainen, asiak-
kaan olennaisen tärkeisiin tarpeisiin perustuva ja riittävän tarkka kirjaaminen turvaa 
asiakkaalle yhtenäisen hoidon ja palvelun työntekijöiden vaihtuessa ja työntekijöille 
tehokkaan kanavan tiedonvaihtoon. (Hallila 1999, 40-45). 
 
Hoitotyön kirjaaminen tapahtuu hoitotyössä hoitosuunnitelman avulla. Hoitotyön kir-
jaamisen avulla taataan hoidon eteneminen ja jatkuvuus. Hoitosuunnitelma sisältää 
esitietojen hankinnan, hoitosuunnitelman laatimisen, hoitotyön yhteenvedon, jatko-
hoidon ja kotiutuksen suunnittelun.( Nissilä 2005, 56–57.) Hyvin laadittu hoitosuunni-
telma ohjaa kirjaamaan hoidossa tarvittavat oleelliset asiat sekä auttaa jäsentämään 
hoitotyötä. (Mäkilä 2007,36–37.) 
 
Hoitotyön kirjaamisen suorittaa se henkilö, joka on tehnyt havainnon, vastaanottanut 
ohjeen tai määräyksen tai suorittanut jonkin hoitotyöntoiminnon (Ensio 2009). Henki- 
löiden, jotka potilasasiakirjoihin kirjaavat, on oltava hoitosuhteessa potilaaseen tai 
merkintöjen tekeminen kuuluu heidän toimenkuvaansa. Potilaan tietoihin kirjaudutaan 
henkilökohtaisilla käyttäjätunnuksilla. (Ensio & Saranto 2004, 14, 25–26.) Käyttäjä-
tunnukset ja salasanat on säilytettävä omana tietonaan ja potilastietojärjestelmästä 
kirjaudutaan aina ulos, kun kirjaamista suorittava henkilö poistuu tietokoneelta (Syn-
növe 2007, 38). Potilastietojärjestelmän käyttöoikeudet rajataan toimenkuvan mu-
kaan (Ensio & Saranto 2004, 14).  
 
Voutilaisen (2004, 72) mukaan laadukkaalla hoitotyön kirjaamisella turvataan potilaan 
hoidon yksilöllisyys ja hoidon jatkuvuus, välittämällä potilasta koskeva tieto kaikille 
potilaan hoitoon osallistuville. ”Tietoon, jota ei ole dokumentoitu, ei voida varmuudella 
luottaa” (Voutilainen 2004, 75). Kirjaaminen varmistaa, että potilas saa tarvitsemansa 
hoidon, joka on ihmisläheistä ja arvostavaa. Lisäksi varmistetaan niin potilaan, kuin 
hoitohenkilökunnan oikeusturva. Kirjaaminen mahdollistaa hoitotyön näkyväksi ja 
osoittaa, mitä on todellisuudessa tehty. Kirjattuja tietoja käytetään lisäksi silloin, kun 
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arvioidaan potilaan hoitoisuutta ja hoitoon tarvittavia resursseja. (Ensio & Saranto 
2004, 10; Kassara ym. 2006, 55.)  
 
2.3 Hoitotietojen systemaattinen sähköinen kirjaaminen  
 
Hoitotietojen systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa potilaan hoidon kuvaamista säh-
köisissä potilaskertomusjärjestelmissä hoidollisen päätöksenteon vaiheiden mukaan. 
Kirjaaminen koostuu rakenteisista ydintiedoista, termistöistä sekä niitä täydentävistä 
kertovista teksteistä. (Saranto & Sonninen 2008). Hoitotyön systemaattinen kirjaami-
nen on potilaan hoidon kuvaamista sähköisissä potilastietojärjestelmissä hoidollisen 
päätöksenteon vaiheiden mukaisesti. Kirjaamisen osa-alueita ovat rakenteiset ydin-
tiedot, termistöt sekä niitä täydentävät kertovat tekstit. (Saranto & Sonninen, 2007, 
14). 
Systemaattisuus hoitotyön kirjaamisessa tarkoittaa sitä, että on yhteisesti sovittu, 
mitä kirjataan (sisältö) ja miten kirjataan (rakenne). Näillä tavoitellaan kirjaamiskäy-
täntöjen standardointia eli vakiointia. Tarkoituksena on hoitotyön yhtenäisen kielen 
avulla edistää hoitotietojen käyttöä potilaan parhaaksi, mutta ei vakioida hoitoa (Sa-
ranto ja Sonninen, 2008). Systemaattisessa hoitotyön kirjaamisessa käytetään valta-
kunnallisesti määriteltyjä keskeisiä hoitotietoja eli ydintietoja, jotka kirjataan rakentei-
sesti, eli strukturoidusti. Ydintietoja kuvataan termistöillä, kuten sanastoilla nimikkeis-
töillä ja luokituksilla, joiden määriteltyjen koodien avulla tiedot tallentuvat sähköiseen 
potilastietojärjestelmään. (Saranto & Sonninen, 2007, 13).  
 
Hoitotyön sähköinen kirjaaminen on potilaan hoitoon liittyvää hoitotyön prosessin 
mukaista suunnitelmallista kirjaamista ja arviointia potilastietojärjestelmään (Ekström 
2006, 11). Sähköisiä potilaskertomusjärjestelmiä on alettu kehittää Suomessa 1980-
luvulta lähtien. Tällä hetkellä käytössä on useita erilaisia sähköisiä potilaskertomus-
järjestelmiä. (Ensio 2007, 56; Saranto 2007, 25.) 
 
Rakenteisella kirjaamisella tarkoitetaan tietosisällön määrittelyä ainakin otsikkotasol-
la, tiedon muodon määrittelyä, sekä niiden esittämisessä käytettäviä luokituksia, ni-
mikkeistöjä tai sanastoja sekä koodistoja. Tavoitteena on rakenteisten luokitusten 
käyttö riippumatta potilastietojärjestelmästä (Häyrinen ja Ensio, 2008). Rakenteinen 
hoitotyön kirjaaminen perustuu Suomessa kehitettyyn kansalliseen kirjaamismalliin, 
joka sisältää hoitotyön prosessimallin ja suomalaisen hoitotyön luokituskokonaisuu-
den (Finnish Care Classification, FinCC). (Saranto ja Sonninen, 2008; Ensio, 2009a 
ja b). 
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Kansallisesti määriteltyjä hoitotyön ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotyön toiminto, 
hoidon tulos, hoitoisuus ja hoitotyön yhteenveto. Hoitotyön prosessimallin mukaisia 
ydintietoja kuvattaessa ja kirjatessa käytetään sitä varten kehitettyjä hoitotyön luoki-
tuksia. Valtakunnallisessa hoitotyön sähköisen dokumentoinnin kehittämishankkees-
sa on vuosien 2005 - 2008 aikana arvioitu hoidon tarve- ja hoitotyön toimintoluokitus-
ten sisällöt ja validoitu ne käytettäväksi kansallisessa hoitotyön kirjaamisen mallissa. 
(Stakes, 2008. Opas FinCC-luokituskokonaisuuden käyttöön hoitotyön sähköisen 
kirjaamisen mallissa). 
 
 
 
Kuvio 1: Hoitotyön ydintiedot (mukaillen STM 2007) 
 
 
2.4. Hoitotyön kirjaaminen kansainvälisestä näkökulmasta 
 
Hoitotyön kirjaaminen potilasasiakirjoihin on suuren muutosprosessin alla kansainvä-
lisesti. Sähköisten potilasasiakirjojen kehittäminen nähdään yhteisenä ja ajankohtai-
sena haasteena. Yhteisenä tavoitteena onkin, että hoitotyö keskeisenä tietosisältönä 
sisältyy tietojärjestelmäkokonaisuuteen. Maailmalla kehitystyö koskien rakenteista 
kirjaamista ja sen terminologiaa on jatkuvaa. Erityisesti erilaiset luokitukset ja nimik-
keistöt ovat viime vuosina olleet kehityksen alla. Tulevaisuudessa aiemman kirjatun 
tiedon hyödyntäminen onkin entistä helpompaa. Riippumatta tietotekniikan kehityk-
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sestä, terminologian painottuminen rakenteisessa kirjaamisessa nähdään jatkuvana 
ajatellen tulevaisuutta.  
 
Kansainvälisellä yhteistyöllä on tärkeä merkitys sähköisessä rakenteisessa kirjaami-
sessa. Hoitotyön systemaattisen kirjaamisen malli on kehitetty kansallisen sähköisen 
käyttöönoton yhteydessä ja sen edellytyksenä on ollut koota yhteen kirjaamisen ke-
hittämistyön tulokset sekä muodostaa niistä kansainvälinen luokitusyhteisö. (Saranto 
ym. 2008, 244 - 245.) 
 
Maailmalla on tulosten kokoamista varten kehitetty jo useita tietokantoja ja yksi näistä 
on kansainvälinen INMDS-järjestelmä (International Nursing Minumum Data Set). 
Tietokannan tarkoituksena on kuvata yhdenmukaisesti määritellyn ja luokitellun tie-
don vähimmäismäärää. Saadut tiedot kerätään eri tietokannoista terveydenhuollon 
erilaisiin tiedon tarpeisiin. Jotta tiedon hyödyntäminen mahdollistuu kansainvälisiin 
tietokantoihin, on kansallisella tasolla kirjattava selkeän yhtenäisen rakenteen mukai-
sesti. Tietojen kirjaaminen onkin ymmärrettävä kansallisena yhteisenä tehtävänä, 
jonka edellytyksenä ovat vakioitu, yhtenäinen kirjaamiskäytäntö sekä hoitotyön ydin-
tietojen käytön osaaminen. (Saranto ym. 2008, 186 – 245.) 
 
Yhdysvalloissa hoitotyön kirjaamisen kehittäminen on ollut pitkäjänteistä jo lähes 30 
vuoden ajan. Erityisesti hoitotyön diagnooseja ja niiden pohjalta syntyneitä luokituksia 
kehitetään jatkuvasti. Diagnostisen virallisen luokitusjärjestelmän luomiseksi hoito-
työn teoreetikot ovat organisoituneet eri puolilla Yhdysvaltoja ja keränneet yhteen 
teoriaa ja käytännöstä nostamiaan diagnooseja. ATK-pohjaisia luokituksia varten on 
yhdistelty Diagnostisia luokitusjärjestelmiä.  Luokitusjärjestelmien pohjalta laadittuja 
luokitusoppaita on laadittu, vaikkakin diagnoosit ovat niissä pohjautuneet vähäiseen 
teoreettiseen, kielelliseen ja filosofiseen pohdintaan. Diagnooseja on kuitenkin kehi-
tetty ja kokeiltu, ennen hyväksymistä virallisiin luokitusoppaisiin.  
 
Meillä kansallisesti käytetyt hoitotyön luokitukset on johdettu Yhdysvalloissa 1990-
luvun alussa kehitetystä Home Health Care- luokituksesta (HHC). Se tunnetaan ny-
kyisin Clinical Care Classification (CCC) nimellä. Luokituksen kehittäjänä oli Virginia 
Saban ja hänen tutkimusryhmänsä. Siihen sisältyy tarve- toiminto- ja tulosluokitukset. 
Alkuperäinen luokitus on raportoitu yhteensopivaksi ICD10 - ja SNOMED - luokitus-
ten kanssa. Luokitus sisältyy kansainväliseen hoitotyön käytännön luokitukseen (In-
ternational Clasification for Nursing Practice - ICNP) ja kuuluu UMLSin (Unified Medi-
cal Lan-guage Systems) luokitusperheeseen. Luokitus kuuluu 11 terminologian jouk-
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koon, joita American Nurses Association suosittelee käytettäväksi sähköisessä poti-
laskertomuksessa. 
 
Euroopassa hoitotyön kirjaamista yhtenäistetään ja kehitetään myös jatkuvasti. 
Vuonna 1993 järjestettiin Kööpenhaminassa konferenssi, jonka pohjalta luotiin sai-
raanhoitajille hoitotyön diagnooseille keskustelu- ja kehittämisfoorumi (First Eu-
ropean Conference on Nursing Diagnosis Creating a European Platform). Myöhem-
min 1995 Brysselissä foorumista muodostui yhdistys, jonka nimeksi tuli ACENDIO 
(The Association for Common European Nursing Diagnoses, Interventions and Out-
comes. 
 
Acendion tarkoituksena on edistää hoitotyön ammatillista kieltä ja herättää kiinnos-
tusta yhteisen kielen kehittämiseen käytännön hoitotyössä. Tutkimuksen ja hoidon 
parantamiseksi sairaanhoitajat voivat näin jakaa ja vertailla tietoa käytännössä, koko 
Euroopan alueella. Näin voidaan varmistaa hoitotyön näkyvyys kansallisesti sekä 
eurooppalaisessa politiikassa. Acendion tarkoituksena on myös viedä eteenpäin alan 
tutkimusta ja kehittää yhteinen Eurooppalainen verkosto hoitotyön standardoidun 
hoitotyön kielen ja tietojärjestelmien avulla. (Acendio, 2013.) 
 
Acendio pyrkii edistämään hoitotyön diagnoosien, toimintojen ja tulosten kehittämistä 
sekä käyttöönottoa hoitotyön käytäntöön. Myös hoitotyön luokitusten, tietojärjestelmi-
en ja tietokantojen kehitys ja käyttöönotto ympäri Eurooppaa, ovat yhdistyksen tavoit-
teena. Yhdistyksen tarkoituksena ovat mm. kehittää yhteinen eurooppalainen hoito-
työn minimum data set sekä tutkia standartoitua hoitotyön kieltä ja tietojärjestelmiä 
hoitotyön tiedon lisäämiseksi ja saattamiseksi hoitotyön koulutukseen. Yhdistys jär-
jestää konferensseja, julkaisee uutislehteä ja muita julkaisuja, toimii tietolähteenä ja 
verkostona jäsenilleen sekä tukee alan koulutusta. (Kinnunen, 2011.) 
 
2.5 Kirjaamista ohjaavat lait ja asetukset 
 
Hoitotyön kirjaamista määrittelevät useat juridiset ja ammattieettiset seikat. Tervey-
denhuollon toimintayksikön tulee pitää jokaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon 
laadittua aikajärjestyksessä etenevää potilaskertomusta. Hoitotyöntekijöiden laatima 
hoitokertomus on osa potilaskertomusta. Osastohoidossa olevasta potilaasta pitää 
tehdä hoitojaksokohtaisesti päivittäin merkinnät hänen tilaansa liittyvistä huomioista 
ja hoitotoimista. Myös potilaan hoidon kannalta merkitykselliset puhelinsoitot tulee 
kirjata. (Asetus 298/2009). 
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Potilasasiakirjojen laatiminen on jokaisen terveydenhuollon ammattihenkilön ja toi-
mintayksikön laissa säädetty velvollisuus. Keskeisimpiä hoitotyön kirjaamista säätä-
viä lakeja ovat Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), Laki terveydenhuol-
lon ammattihenkilöistä (559/1994), Henkilötietolaki (523/1999), Laki viranomaisten 
toiminnan julkisuudesta (621/1999), Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oike-
uksista (812/2000), Potilasvahinkolaki (585/1986), Erikoissairaanhoitolaki 
(1062/1989), Hallintolaki (434/2003) sekä Laki sosiaali- ja terveyden-huollon asiakas-
tietojen sähköisestä käsittelystä. (1.4.2007).  
 
Lisäksi terveydenhuollon toimintayksiköissä on oltava potilasasiakirja-asetuksen 3 § 2 
momentin mukaisesti, terveydenhuollosta vastaavan johtajan kirjalliset ohjeet potilas-
asiakirjoihin sisältyvien tietojen käsittelystä ja menettelytavoista toimintayksikössä. 
Näitä ovat salassapito ja potilasasiakirjojen käyttö. Ohjeistus tulee olla myös potilas-
asiakirjojen merkintöjen korjaamisesta, potilaan informoinnista, tarkastusoikeuden 
käytön toteuttamistavoista, tietojen luovuttamisesta sekä tietojen käytön valvonnasta. 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 298/2009 määrittelee yksi-
tyiskohtaisesti ne tiedot, joita asiakirjoihin on kirjattava. Seuraavien merkintöjen on 
löydyttävä asiakirjoista 1) potilaan nimi, syntymäaika, henkilötunnus, kotikunta ja yh-
teystiedot 2) terveydenhuollon toimintayksikön ammattihenkilön nimi 3) merkinnän 
tekijän nimi, asema ja merkinnän ajan-kohta 4) saapuneiden tietojen osalta saapu-
misajankohta ja lähde 5) alaikäisen potilaan osalta huoltajien tai muun laillisen edus-
tajan nimi ja yhteystiedot sekä täysi-ikäiselle potilaalle määrätyn laillisen edustajan 
nimi ja yhteystiedot. Lisäksi tiedossa olevat allergiat/yliherkkyydet sekä tutkimus- tai 
hoitotoimenpiteissä ilmenneet haittavaikutukset tai hoidon tehottomuus on merkittävä 
potilaskertomukseen. (Finlex 2009a.) 
 
Sähköisessä potilastietojärjestelmässä on oltava käyttöoikeuksien hallintajärjestelmä, 
jonka avulla kullekin käyttäjälle voidaan määritellä tämän tehtävien mukaiset käyttö-
oikeudet potilasasiakirjoihin ja potilastietojärjestelmän eri toimintoihin. Sähköisten 
potilastietojärjestelmien käyttäjä tulee yksilöidä ja tunnistaa siten, että käyttäjä toden-
netaan yksiselitteisesti. Potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtäviin osallistuvat saavat 
käsitellä potilasasiakirjoja vain siinä laajuudessa kuin heidän työtehtävänsä ja vas-
tuunsa sitä edellyttävät.  (STM 2009 4§). Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että työ-
paikallamme on määritelty eri ammattiryhmille omat käyttöoikeudet Pegasos potilas-
tietojärjestelmään. Esimerkiksi perushoitajille ei ole annettu oikeutta käsitellä Pe-
gasos potilastietojärjestelmässä asiakkaan lääkehoidon osiota, koska he eivät sitä 
osuutta työssään tarvitse. Näin vältytään väärinkäytöksiltä ja asiakkaan tietoja käsit-
televät vain ne henkilöt, jotka niitä työssään tarvitsevat. 
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Mikäli hoitotoimenpide aiheuttaa potilas- tai lääkevahingon, täytyy potilaskertomuk-
seen tehdä yksityiskohtainen kuvaus tapahtuneesta, selvitys mukana olleista tervey-
denhuollon ammattihenkilöistä sekä kuvaus vahingon epäillystä syystä. Lääkkeiden 
tunnistetiedot on merkittävä yksilöidysti ja merkinnät tulee tehdä välittömästi vahin-
koepäilyn jälkeen. Yleisesti potilasasiakirjoihin saavat tehdä merkintöjä vain sellaiset 
terveydenhuollon ammattihenkilöt, jotka ovat mukana potilaan hoidossa. Merkintöjen 
tulee olla riittävän laajoja, jotta niillä turvataan potilaan hyvän hoidon järjestäminen, 
suunnittelu, toteutus sekä seuranta. Merkintöjen on lisäksi oltava selkeitä ja ymmär-
rettäviä eikä niissä saa esiintyä muita, kuin yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä lyhen-
teitä ja käsitteitä. (Finlex 2009a.) 
 
Säädökset koskevat kaikkia terveydenhuollon ammattihenkilöitä. Julkista terveyden-
huoltoa, yksityistä terveydenhuoltoa, itsenäisiä terveydenhuollon ammatinharjoittajia, 
muiden hallinnonalojen palveluksessa olevia terveydenhuollon ammatti-henkilöitä 
potilaiden terveyden ja sairaanhoidossa. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 2 §). 
 
2.5.1 EU:n hoitotyön kirjaamista koskeva ohjeistus jäsenvaltioilleen  
 
EU ohjeistaa ja antaa tiettyjä suosituksia koskien hoitotyön kirjaamista ja sen kehit-
tämistä EU:n jäsenvaltioissa. EU:n jäsenvaltioilleen osoittamissa suosituksissa tavoit-
teeksi asetetaan terveydenhuollon toimijoiden väliset tietoverkot, kansalaisten verk-
kopalvelut, sähköiset potilastiedot, etäkonsultaatiot sekä sähköiset terveyskortit. Ter-
veydenhuollon tiedonhallinnan ytimeksi on valittu sähköinen potilaskertomus, jonka 
ympärille kaikki muu on rakennettu ja tulevaisuudessa rakentuu. (Winbland 2006,10.) 
 
Vuonna 2004 laaditun eHealth – parempaa terveydenhuoltoa Euroopan kansalaisille: 
Eurooppalaista sähköisen terveydenhuollon aluetta koskevan toimintasuunnitelman 
mukaan Euroopan unionin on määrä saada hyödynnettyä terveysalan tieto- ja viestin-
tätekniikan täysi potentiaali eurooppalaisella sähköisen terveydenhuollon alueella. 
Tavoitekokonaisuuksia on kolme, yhteisiin haasteisiin vastaaminen ja tarkoituksen-
mukaisten puitteiden luominen sähköisen terveydenhuollon tueksi, pilottitoimet säh-
köisen terveydenhuollon palvelujen käynnistämiseksi ja tiedonvaihto parhaista toimin-
tatavoista ja edistymisen mittaaminen. (eHealth - parempaa terveydenhuoltoa Euroo-
pan kansalaisille, 2004). 
 
Vuoden 2005 loppuun mennessä kunkin EU:n jäsenvaltion tuli laatia kansallinen tai 
alueellinen etenemissuunnitelma koskien sähköistä terveydenhuoltoa. Suunnitelmas-
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sa oli keskityttävä terveysalan sähköisten järjestelmien käyttöönottoon, yhteen toimi-
vuus tavoitteiden asettamiseen ja sähköisten potilastietokantojen käyttöön sekä puu-
tuttava terveysalan sähköisten palvelujen korvattavuuden kaltaisiin kysymyksiin. Ter-
veystiedon saumaton liikkuvuus Euroopassa edellyttää muuan muassa terveystieto-
järjestelmille yhteisiä tietorakenteita. Jäsenvaltioiden tuli vuoden 2006 loppuun men-
nessä määritellä yhteistyössä Euroopan komission kanssa standardit terveysalan 
tietoliikenteen sanomille ja sähköisille potilastietokannoille ottaen huomioon alan par-
haat käytännöt ja meneillään olevat asiaan liittyvät standardointipyrkimykset. (eHealth 
– parempaa terveydenhuoltoa Euroopan kansalaisille, 2004). 
 
2.6 Tietosuoja ja tietoturva hoitotyön kirjaamisessa 
 
Tietosuoja tarkoittaa yksityishenkilön henkilötietojen suojaamista niin, että hänen yk-
sityisyytensä säilyminen ja oikeusturvansa taataan (Ensio & Saranto 2004, 20). Tieto-
turva puolestaan käsittää ne toimet, jotka takaavat tietosuojan säilymisen. Sähköisten 
järjestelmien yleistyessä nousee tietoturvan merkitys ja potilastietojärjestelmiin koh-
distuu koko ajan lisääntyviä vaatimuksia tietoturvan varmistamiseksi. (Ensio & Saran-
to 2004, 20–22.) 
 
Tietoturva käsitteenä on erittäin laaja. Tietoturvalla tarkoitetaan erilaisten järjestelmi-
en, palvelujen sekä tietojen suojaamista. Tietoturvallisuus taas perustuu kolmeen 
ominaisuuteen: luottamuksellisuuteen, käytettävyyteen sekä eheyteen.  Jotta tietotur-
va säilyy mahdollisimman korkeana, ovat nämä kolme tekijää avainasemassa. (Vies-
tintävirasto 2009.) 
 
Luottamuksellisuudella tarkoitetaan sitä, että käytössä olevien tietojärjestelmien tiedot 
ovat vain niiden henkilöiden käytettävissä, joilla on niiden käyttöön oikeus. Organi-
saatioissa luottamuksellisuutta pyritään vaalimaan tietojärjestelmien ja sisäisten verk-
kojen salasanoilla, jotka ovat sidoksissa henkilökohtaisiin salasanoihin. (Hakala ym. 
2006, 4-6.) 
 
Käytettävyys tarkoittaa riittävän nopeaa tietojen saatavuutta niiden oikeassa muo-
dossa. Tieto- ja tietoliikennejärjestelmien on oltava riittävän tehokkaita ja lisäksi oh-
jelmistojen sovittava tallennettavan tiedon käsittelyyn. Tämä mahdollistaa käytettä-
vyyden. Käyttäjän tulisi myös saada tarvitsemansa tiedot hänelle sopivana tiedosto-
muotona kuten erilaisina raportteina. (Hakala ym. 2006, 4-6.) 
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Kolmas ominaisuus eli eheys tarkoittaa tietojärjestelmien sisältävien tietojen paikkan-
sa pitävyyttä ja virheettömyyttä. Erilaisten ohjelmointi ratkaisuiden tarkoituksena on 
huolehtia tiedon eheydestä. Tietojärjestelmän sovelluksiin ohjelmoidaan usein erilai-
sia tarkistuksia syötteeseen. Tietoliikenne sovelluksiin on mahdollista saada erilaisia 
toimintamalleja sekä laitteita, jotka sisältävät ohjelmia korjaus- ja virheentunnistusta 
varten. (Hakala ym. 2006, 5.) 
 
Olennaista niin tietosuojan kuin tietoturvankin toteutumisessa on tapa, jolla potilas-
tietoja käsitellään. Huolellisella potilastietojen käsittelyllä varmistetaan potilaan ja 
hoitajan oikeusturva sekä turvataan yksityisyyden, tietojen eheyden ja koskematto-
muuden säilyminen. Potilasasiakirjojen laatiminen ja käsittely kuuluu osana potilas-
työhön ja tietosuojan laiminlyöminen voidaankin tulkita asianmukaisen hoidon laimin-
lyömiseksi. (Ensio & Saranto 2004, 20–23.) 
 
2.7 Suomalainen hoitotyön luokitus (FinCC) 
 
Luokituksia voidaan laatia eri hoitoprosessin vaiheista, kuten tarpeista, toiminnoista, 
tuloksista ja hoitoisuudesta. Luokitusten tavoitteena on yhtenäistää ammatillinen kieli, 
jossa käsitteet ovat selkeät ja määritellyt. Hoitoprosessin luokituksia on tarkoitettu 
käytettäväksi hoidon kirjaamisessa. (Ensio & Saranto 2004, 11, 44.) Hoitotyön luoki-
tuksella tarkoitetaan hoitotyön kuvaamista tiettyjen periaatteiden mukaisesti. Esi-
merkkejä hoitotyön prosessin luokituksista ovat Suomalaisen hoitotyön toimintoluoki-
tus (SHToL) ja Suomalaisen hoitotyön tarveluokitus (SHTaL), jotka on kehitetty yh-
dysvaltalaisesta Home Health Care -luokituksesta. (Ensio & Saranto 2004, 11, 45–
46.) 
 
Hoitoisuusluokitukset ovat potilasluokituksia, joiden avulla potilaat ryhmitellään hoito-
työn tarpeen tai vastaavasti toteutetun hoidon mukaisesti samankaltaisiin luokkiin. 
Hoitoisuusluokituksia käytetään hoitotyön resurssoinnin, laadun arvioinnin ja kustan-
nusten määräytymisen perusteena. (Ensio & Saranto 2004, 44.)  
 
Suomalainen hoitotyön luokitus (FinCC) perustuu alkujaan yhdysvalloissa 1980-
luvulla kehitettyyn Home Health Care Classification (HHCC) luokitukseen, jonka tar-
koituksena oli ennustaa hoitotyön tarvetta ja käyttöä kotihoidossa. HHCC-luokitus 
kehitettiin vastaamaan enemmän sairaanhoidon tarpeita ja nimettiin Clinical Care 
Classificationiksi (CCC). CCC-luokitusta käytetään nykyään yhdysvaltalaisissa sai-
raaloissa. FinCC-luokitusta eli kansallista kirjaamismallia, on vähitellen muokattu se-
kä sisällöltään että rakenteeltaan vastaamaan paremmin suomalaista hoitotyötä.  
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FinCC eli Suomalainen hoitotyön luokitus (Kuvio 2) koostuu Suomalaisesta hoidon 
tarveluokituksesta (SHTaL versio 2.0.1), Suomalaisesta hoitotyön toiminto-
luokituksesta (SHToL versio 2.0.1) ja hoidon tuloksen tilan luokituksesta (SHTuL ver-
sio 1.0). Luokitus perustuu kansainväliseen CCC-luokitukseen (Clinical Care Classifi-
cation). Suomalainen malli kehitettiin useiden tutkimus- ja kehittämishankkeiden, pilo-
tointien, käyttäjäpalautteiden ja asiantuntijatyön tuloksena. (Liljamo ym. 2008, 4.) 
 
 
 
Kuvio 2: Finnish Care Classification (FinCC) (mukaillen Stakes 2008) 
 
 
FinCC:ssä kirjaamisen pohjana käytetään hoitotyön ydintietoja eli hoidon tarvetta, 
hoitotyön toimintoja sekä hoidon tulosta. Hoitoprosessin eri vaiheet kirjataan käyttä-
mällä Suomalaista hoitotyön luokituskokonaisuutta (Kuvio 3). Hoidon tarveluokitukset 
(SHTaL versio 2.0.1) ja hoitotyön toimintoluokitukset (SHToL versio 2.0.1) koostuvat 
19 samannimisestä komponentista eli hoitotyön sisältöalueesta. Näissä kuvataan 
potilaan fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia alueita sekä käyttäytymistä ja terveyspalve-
lujen käyttöä. Jokainen komponentti sisältää konkreettisemmat pää- ja alaluokat. (Lil-
jamo ym. 2008, 4 - 6.) 
 
Hoidontarveluokitusta (SHTal) ja hoidon toimintoluokitusta (SHTol) käytetään hoito-
työn prosessimallin vaiheiden mukaisesti hoitotyön suunnittelun, toteutuksen ja kir-
jaamisen apuvälineinä. Luokitusten myötä myös potilaskeskeinen kirjaaminen vahvis-
tuu. Luokitukset luovat kirjaamisen rungon, jonka avulla asiakokonaisuudet on mah-
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dollista hahmottaa helpommin.  Vapaan tekstin kirjaaminen tapahtuu valitun kom-
ponentin pää- ja alaluokkien alle. (Liljamo, ym. 2008.) 
 
Suomalaisen hoitotyön tarve- (SHTaL) ja toimintoluokitukset (SHToL) (ver-
sio 2.0.1) 
Aineenvaihdunta Kudoseheys 
 
Terveyspalvelujen 
käyttö 
Aistitoiminta Lääkehoito  Turvallisuus 
Aktiviteetti  Nestetasapaino Verenkierto 
Elämänkaari  Psyykkinen tasapaino  
Erittäminen  Päivittäiset toiminnot  
Hengitys  Selviytyminen  
Jatkohoito  Ravitsemus  
Kanssakäyminen  Terveyskäyttäytyminen  
 
Taulukko 1: FinCC-luokituksen komponentit (mukaillen Liljamo ym. 2008, 5) 
 
 
Kun potilaalla todetaan hoidontarve, valitaan FinCC-luokituksesta tarvetta vastaava 
komponentti (kuvio 3). Komponentti toimii pääotsikkona halutulle tarpeelle, mutta 
komponenttitasolle ei kirjata. Tämän jälkeen valitaan komponentin alta pää- tai ala-
luokka, joka parhaiten vastaa potilaan tilaa ja täydennetään vapaalla tekstillä. Hoito-
työn suunnitelmassa tulee näkyä, mikä ongelma tai tarve potilaalla on, miten ongelma 
ilmenee sekä tarkka, yksityiskohtainen kuvaus potilaan tämän hetkisestä tai odotta-
vissa olevasta tarpeesta tai vajeesta. Kun hoidon tarpeet on kirjattu, kirjataan tavoit-
teet, joilla on tarkoitus saavuttaa haluttu tila. Valitun tarpeen komponentti siirtyy au-
tomaattisesti tavoiteosion kirjaamisalustalle. (Liljamo ym. 2008, 13.) 
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Kuvio 3: Esimerkki FinCC-tarveluokituksen (SHTaL 2.0.1) mukaisesta kirjaamisesta 
 
 
Hoidon toteutusvaiheen jälkeen hoitoa tulee arvioida suomalaisen hoidon tulosluoki-
tuksen avulla (SHTuL). Hoidon tulosta voidaan arvioida kolmella vaihtoehdolla: tilan-
ne ennallaan - tilanne parantunut - tilanne huonontunut. Näiden vaihtoehtojen lisäksi 
annettua hoitoa tulee arvioida vapaalla tekstillä. (Liljamo ym. 2008, 14.) 
 
FinCC-luokitus tuo esiin hoitotyön toteutumiseen liittyneen päätöksenteon ja hoidon 
tulokset, joka mahdollistaa hoitotyön systemaattisen, prosessimallin mukaisen kir-
jaamisen sekä tuo esiin hoitajien työn osuuden potilaan kokonaishoidosta. Hoitotyön 
luokitusten lisäksi tarvitaan myös vapaata tekstiä, jotta kyetään täsmentämään ja 
tuomaan esiin potilaan saama yksilöllinen hoito.   
 
2.8 Kirjaaminen laatutyön mittarina 
 
Kaikki nykypäivän palvelun tuottajat tavoittelevat hoidon ja palvelun hyvää laatua ja 
pyrkimykset laadun kehittämiseen ja arviointiin ovat oleellinen osa nykyisten palvelu-
organisaatioiden strategioita. Laadun arvioinnin avulla voidaan ymmärtää ja identifi-
oida mahdollisia kehittämisen kohteita. Laatujohtamiseen kuuluvatkin sekä tietoinen 
pyrkimys laatuun että laadun jatkuva arviointi. (Espoon kaupunki, 2006).  
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Laadusta on olemassa monta määritelmää ja se voidaan määritellä ”hyvän” mittariksi 
(Chambers English Dictionary, 1988). Sosiaali- ja terveydenhuollon sanaston (1997) 
mukaan laatu on organisaation, tuotteen, palvelun tai tietyn prosessin kykyä täyttää 
sille asetetut vaatimukset ja siihen kohdistuneet odotukset. Laatu tarkoittaa siis ase-
tettuihin tavoitteisiin vastaamista, ei ylellistä tai kallista ja näin tavoitteisiin pyrkiminen 
on laadun keskeinen kriteeri. Sosiaali- ja terveyspalveluissa tavoitteita asettaa moni 
taho, kuten asiakkaat, palveluorganisaatiot, ammattihenkilöstö, palvelun rahoittajat ja 
poliitikot. Vaikka laatu käsitteenä ei sisälläkään myönteisiä tai kielteisiä mielleyhtymiä, 
jokaisella laadun määritelmällä on yhteys yksilöiden ja tiettyjen ryhmien arvoihin sekä 
pyrkimyksiin. (Øvretveit 1998, 56-67). 
 
Rönkön & Väisäsen 1999, mukaan tavoitteiden laadinta ja kirjaaminen on usein koet-
tu vaikeana tehtävänä ja niiden merkitystä potilaan hoidolle on saatettu epäillä. Hei-
dän mukaansa tavoitteet antavat kuitenkin hyvän pohjan hoidon suunnittelulle, toteu-
tukselle ja arvioinnille sekä selkiinnyttävät potilaan hoitoa.  
 
Lain mukaan terveydenhuollon ammattihenkilön tulee merkitä potilasasiakirjoihin poti-
laan hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi 
tarpeelliset tiedot (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785).  Terveyden-
huollossa on viime vuosina siirrytty lähes koko maan kattavasti käyttämään sähköistä 
potilaskertomusta. Sähköisen potilaskertomuksen käyttöönotto parantaa hoidon laa-
tua ja potilasturvallisuutta sekä mahdollistaa uusien, kustannustehokkaampien toi-
mintamallien käyttöönoton. (Hallila 2005, 51-55).  
 
Hoitotyön kirjaamisen kriteerien (2007) mukaan laadukkaalla hoitotyön kirjaamisella 
tarkoitetaan systemaattista ja tavoitteellista toimintaa ja siinä käsiteltävät tiedot ovat 
hoidon kannalta oleellisia asioita. Sen tulee sisältää hoitotyön tavoitteet, joiden avulla 
ilmaistaan mihin hoidolla pyritään. Tavoitteiden sisältö ja muoto ovat realistisia ja 
saavutettavissa olevia. Tavoitteet ilmaistaan potilaan tavoitteina ei hoitajan suoritta-
mina työtehtävinä. 
 
2.8.1 Kirjaamisen laadulliset minimikriteerit 
 
Hoitotietojen sähköisen dokumentoinnin onnistumiseksi on olennaista, että kirjaami-
nen on systemaattista ja tapahtuu yhteisesti sovittujen pelisääntöjen mukaan. Sopi-
minen kirjaamisen sisällöstä ja rakenteesta eli sen määrittelystä, mitä kirjataan ja 
miten, yhtenäistää kirjaamista.  (Tanttu 2008.) Myös Ension ja Sarannon (2004, 45) 
mukaan kaikilla rakenteisen kirjaamisen käyttäjillä tulee olla yhtenäinen toimintamalli 
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hoitotietojen kirjaamisessa. Lisäksi tarvittavat tiedot on oltava helposti käytettävissä ja 
löydettävissä joka tilanteessa. Hoitajan potilaskertomukseen kirjaamista hoitotiedoista 
saadaan tärkeää tietoa hoitotyön tarpeesta ja toteutuksesta (Saranto & Ensio 2007, 
136). Lehden (2004) mielestä pitkäjänteisen kehittämistyön tuloksena on mahdollista 
laatia hoitotyön kirjaamiselle minimikriteerit ja tämän ohessa myös suositukset hyväs-
tä kirjaamiskäytännöstä. 
 
Hoitotyön kirjaamisen kriteerien tarkoituksena on ohjata kirjaamista niin, että kirjataan 
vain ne tiedot, jotka ovat potilaan hoidon ja hoitotyön kannalta tarpeelliset, välttämät-
tömät ja olennaiset. Kirjaamista toteuttavan hoitajan tehtävä on huomioida potilaan 
yksityisyys ja salassapitovelvollisuus. Mahdollisista potilasvahingoista tulee näkyä 
yksityiskohtaiset merkinnät, kuten kuvaus tapahtumasta sekä tapahtumaan johtaneet 
syyt. Kirjaamisen on oltava selkeää kieleltään ja sisällöltään eikä siinä saa käyttää 
lyhenteitä. Siitä tulee lisäksi käydä ilmi, onko kirjattu tieto potilaan tai omaisen kerto-
maa tai vastaavasti hoitajan huomio tai päätelmä. Potilaalle suullisesti annettujen 
ohjeiden sisällöstä tulee näkyä merkintä ja kirjattu tieto päivittäisistä toiminnoista tu-
lee olla arvioivaa, ei toteavaa. Hyvän kirjaamisen tarkoituksena on luoda selkeä kuva 
potilaan tarpeista, hoidon tavoitteista ja saavutetuista tuloksista. Asiakirjoihin tehdyis-
tä merkinnöistä on ilmettävä kirjaajan ammattinimike ja nimi ja hoitojaksoista tulee 
olla asianmukainen yhteenveto. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009.) 
 
2.9 Hoitotyön kirjaamisen auditointi 
  
Auditointi tarkoittaa määrämuotoista ja objektiivista arviointia sen havaitsemiseksi, 
täyttyvätkö auditoinnin kohteelle asetetut vaatimukset. Nämä vaatimukset voivat olla 
muunmuassa laatujärjestelmävaatimuksia. Auditointi toteutetaan yleensä yhden tai 
useamman auditoinnin kohteen kannalta riippumattoman henkilön toimesta. Tyypilli-
nen auditointi koostuu kenttäkäynneistä, haastatteluista ja tutustumisesta auditoinnin 
kannalta olennaisiin prosessikuvauksiin ja työohjeisiin. (Suomi-sanakirja).  
 
Hoitotyön auditointi on katsaus potilaskertomuksesta, jonka tarkoituksena on tunnis-
taa, tutkia tai verrata suorituskykyä tiettyjen näkökohtien avulla hoitotyölle asetettuihin 
kriteereihin. Hoitotyön auditointi on prosessi, jossa laadunvarmistusohjelmien avulla 
kerätään tietoa hoitotyön raporteista ja muista dokumentoiduista asiakirjoista, koskien 
potilaan hoitoa ja hoidon arviointia. Hoitotyön auditointi on yksityiskohtainen katsaus 
ja arvio valitun kliinisen tiedon hoitotyön laadunarviointimenetelmistä. (Nursing Ma-
nagement, 2012).  
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Hoitotyön kirjaamisen auditointia on toteutettu kansainvälisesti jo 1970-luvulta lähtien 
(Rykkje 2009). Saranto ja Ensio (2007, 123) toteavat, ettei kirjaamisen arviointi ole 
itsetarkoitus, vaan sen tavoitteena on tuottaa monipuolista tietoa hoidosta ja sen laa-
dusta, hoidon sujuvuudesta, resursoinnista sekä saaduista tuloksista. Kirjaamisen 
arviointi voidaan siis heidän mukaansa nähdä yhtälailla hoitoprosessin, kuin potilaan 
ja hoitohenkilöstön välisen vuorovaikutuksen arviointina. Se voidaan osaltaan mieltää 
myös toiminnan arvioinniksi pyrittäessä määrittämään onko saavutettu hoidolle asete-
tut tavoitteet ja miten niillä on vaikutettu potilaan vointiin. Lehti (2004) taas näkee 
hoitotyön kirjaamisen arvioinnin ja siitä annetun palautteen mahdollisuutena seurata 
kirjaamisen tasoa. 
 
Saranto ja Ensio (2007, 124) toteavat sähköisten potilastietojärjestelmien toimivan 
uudenlaisena mahdollisuutena kirjata, käyttää ja säilyttää tietoja. Sähköiset järjestel-
mät tekevät heidän mukaansa hoitotietojen tilastoimisesta helpompaa, jolloin kirjaa-
misen arviointiin saadaan lisäksi uusia apuvälineitä. Myös Ikonen ym. (2009) näkevät 
sähköisen rakenteisen kirjaamisen mahdollisuutena kehittää hoitotyön tutkimusta. 
Sarannon ja Ension (2007, 126) mukaan kirjatun tiedon sisältöä voidaan arvioida 
monin eri menetelmin. 
 
Osana HoiData-hanketta (9/2007–10/2009) kehitettiin hoitotyön systemaattisen kir-
jaamisen auditointimalli. Malli kehitettiin koska uhkana sähköisen rakenteisen kirjaa-
misen käyttöönotossa nähtiin hoitotyön kirjaamisen käytännön yhteneväisyyden puut-
tuminen. Auditointimallin tarkoituksena oli antaa terveydenhuollon toimijoille työkalu 
systemaattisen kirjaamisen arviointiin ja yhteisen kirjaamiskäytännön käyttöönottoon. 
Auditointimallia varten Kaila ja Kuivalainen (2008) kehittivät kirjaamisen arviointilo-
makkeen, jota tässäkin opinnäytetyössä käytetään kirjaamisen auditoinnin toteutta-
miseen.    
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3 HOITOTYÖN PROSESSIMALLI KIRJAAMISEN LÄHTÖKOHTANA 
 
 
3.1 Hoitotyön prosessimalli 
 
Hoitotyön prosessimalli jakaantuu neljään vaiheeseen joita ovat: hoitotyön tarpeen 
arviointi, suunnittelu, toteutus ja arviointi (Kratz 1984, 15). Kratzin malli on lähes 30 
vuotta vanha, mutta edelleen käyttökelpoinen. Viidenneksi vaiheeksi prosessissa on 
rakenteisen kirjaamisen myötä muodostunut hoitotyön diagnoosi. Tämän vaiheen 
myötä on mahdollista nimetä ne asiat ja ongelmat, jotka nousevat esiin potilaan hoi-
don tarpeen arvioinnissa.  Myös odotettujen hoitotulosten määrittely on mahdollista 
eriyttää omaksi hoitotyön prosessin vaiheeksi. (Ensio & Saranto 2004, 36.) Hoitotyön 
prosessimallin pääasiallisena tarkoituksena on lisätä hoitotyön johdonmukaisuutta ja 
suunnitelmallisuutta (dewitt 2005, 43).   
 
 
Kuvio 4: Hoitotyön prosessimallin vaiheet (mukaillen Kratz 1984, 31 - 156)  
 
 
Hoitotyön prosessin vaiheita on kuvattu neljä-, viisi- jopa kuusivaiheisena. Prosessi-
malli nähdään potilaan hoitoa ohjaavana ajattelu- ja toimintamallina. Sen avulla hoito-
tapahtumien jäsentäminen ja kirjaaminen on sujuvampaa. Suomessa yleisimmin va-
kiintuneet mallit ovat joko neljässä vaiheessa (kuvio 1) etenevä tarpeen määritykses-
tä hoitotyön suunnitteluun, hoidon toteutukseen ja hoidon arviointiin tai viidessä vai-
heessa etenevä, jolloin tarpeen määrityksen jälkeen on lisätty hoitotyön diagnoosin 
laatiminen. Hoitotyön diagnoosin käyttöä puoltaa se, että potilaan hoidon tarve voi-
daan kuvata täsmällisellä hoitotyön diagnoosilla. (Saranto ym. 2007, 56 – 113; Ensio 
& Saranto 2004, 36 – 39; Kratz 1984, 15 - 17.) 
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Hopian ym. 2007 mukaan sähköisen hoitokertomuksen rakenne on hoitoprosessin 
mukainen. Hoitotyön prosessin vaiheita ovat tarpeen ja tavoitteiden määrittely, hoito-
työn suunnittelu, toteuttaminen sekä arviointi. Tavoitteena on, että potilas ja hänen 
läheisensä osallistuvat hoitotyön prosessiin. Suomen sairaanhoitajaliiton mukaan 
hoitotyön prosessilla tarkoitetaan terveen- ja sairaanhoitoa ohjaavaa ajattelu- ja toi-
mintamallia, jonka tavoitteena on, voimavarat huomioiden, päästä potilaan terveyden-
tilan kannalta parhaaseen mahdolliseen psyykkiseen, fyysiseen ja sosiaaliseen hy-
vinvointiin. Prosessin tulee lisäksi edetä dynaamisena ja jatkuvana ongelmanratkai-
sua ja päätöksentekoa tukevana toimintana. (Hallila, 1998, 41).  
 
Hoitotyön prosessimenetelmä toimii käytännön hoitotyössä hoitotyön suunnittelun 
apuvälineenä. Se on tietoisesti ja aktiivisesti toteutettavaa päätöksentekoa, jossa 
tarpeiden määrittämisen pohjalta suunnitellaan ja toteutetaan hoitoa sekä arvioidaan 
saavutettuja tuloksia. Päätöksenteko on usein miten monimutkaista, tiedostettua tai 
tiedostamatonta asiatiedon ja intuition yhdistelyä, jota hoitaja tekee yhdessä potilaan 
ja hänen omaistensa kanssa. Perustan hoitotyössä tehtävään päätöksentekoon an-
taa potilaan ja hänen tilanteensa tunteminen. (Hallila, 1998, 41-42).  
 
Prosessimallissa potilaan tila, vointi ja voimavarat sekä niiden pohjalta esiin nousevat 
ongelmat toimivat kirjaamisen lähtökohtana. Kartoitettaessa potilaan lähtötilannetta, 
voidaan apuna käyttää mitä kysymystä. Kun ongelmat on kartoitettu, aletaan näiden 
pohjalta suunnitella ja kirjata hoidon toteutusta esimerkiksi käyttämällä miten kysy-
myksiä. Prosessin viimeisessä vaiheessa arvioidaan hoidon vaikutuksia ja sillä saa-
vutettuja tuloksia potilaalle. Tässä vaiheessa voidaan apuna käyttää kysymystä miksi. 
(Lauri & Lehti, 2000, 19.) 
 
Sairaanhoitajan jatkuva osaamisen kehittäminen on olennaista potilaan kokonaishoi-
don toteutuksessa ja sen kirjaamisessa prosessimallin mukaisesti. Yhtenäisen kan-
sallisen sairauskertomuksen luomisessa hoitotyön prosessin ja Suomalaisen hoidon 
tarve- ja hoitotyön toimintoluokituksen merkitys korostuu. Nämä yhdessä muodosta-
vat rakenteisessa kirjaamisessa käytettävän rungon. Rakenteisen kirjaamisen oppi-
misen ensimmäinen askel onkin oppia hoitotyön prosessin mukainen hoidon suunnit-
telun, toteutuksen ja arvioinnin kirjaaminen. (Ahonen ym. 2007). 
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3.2 Hoitotyön prosessimallin mukainen kirjaaminen  
 
Monet hoitotyön kansainväliset järjestöt ja myös WHO (World Health Organization) 
ovat esittäneet, että hoitotyön kirjaamisen tulee rakentua hoidollisen päätöksenteon 
prosessimallin mukaisesti. Kirjaamisessa on oltava näkyvillä hoidollisen päätöksente-
on keskeiset vaiheet, kuten päätökset potilaan hoidosta, niiden perusteena olevat 
tiedot, hoidon tarpeiden ja tulosten arviointi sekä muutokset toiminnassa. Maailmalla 
hoitotyön prosessia jäsennetäänkin 5-6 vaiheisena mallina. Siihen kuuluvat hoitotyön 
tarpeen arviointi, hoitotyön diagnoosi, hoitotyön suunnittelu, hoitotyön toiminnot, hoi-
totyön tulokset ja niiden arviointi. (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 75.) 
 
Hoitotyön kirjaamisen lähtökohtana on Suomessa käytetty maailman terveysjärjestön 
(WHO) päätöksenteon prosessimallia 1980- luvulta lähtien. Yhdysvalloissa hoitotyön 
prosessimallia on käytetty jo 1960-luvulta lähtien. 1980-luvulla siellä lisättiin malliin 
hoitotyön diagnoosi, jonka käyttö ei kuitenkaan ole yleistynyt. (Saranto & Sonninen 
2007, 13). 
 
Potilaan hoitotapahtuman kirjaaminen on mahdollista toteuttaa hoitotyön prosessi-
mallin mukaan. Pyrittäessä potilaskohtaiseen ja yksilölliseen hoitoon, kerätään taus-
tatietoja haastattelemalla potilasta tai hänen saattajaansa tulotilanteessa tai heti sen 
jälkeen. Kartoitettaessa potilaan taustatietoja on tärkeää huomioida ja kunnioittaa 
hänen itsemääräämisoikeuttansa sekä kirjata mahdollinen hoitotahto. Arviointi- tai 
diagnosointiprosessissa kootut tiedot analysoidaan, määritetään hoidon tarpeet sekä 
nimetään ne. Jo suunnitteluvaiheessa määritellään hoidolle tavoitteet ja odotetut tu-
lokset. Hoitojaksolla on oltava päätavoite, johon pääsemiseksi asetetaan välitavoittei-
ta. Tavoitteiden saavuttamiseksi valitaan hoitotoiminnot, jotka kirjataan ylös hoidon 
toteuttamisvaiheessa. Hoidon arviointivaiheessa taas verrataan potilaan suunnitellun 
hoidon tarvetta tämän nykyiseen tilaan. (Ensio & Saranto 2004, 39–43.) 
 
Hoitotyön ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotyön toiminnot, hoidon tulokset, hoitoi-
suus ja hoitotyön yhteenveto. Hoitotyön sisällön kirjaaminen hoitoprosessin eri vai-
heissa tapahtuu luokituksesta valittavalla luokalla, jota täydennetään vapaalla tekstil-
lä. Hoitotyön kirjaamisessa hyödynnetään hoitotyön ydintietoja ja FinCC luokitusko-
konaisuutta, joka sisältää: Suomalaisen hoidon tarveluokituksen (= SHTaL versio 
2.01), Suomalaisen hoitotyön toimintoluokituksen (= SHToL versio 2.01) sekä Suo-
malaisen hoidon tuloksen tila luokituksen (= SHTuL versio 1.0). (Kansallisesti yhte-
näiset hoitotyön tiedot-hanke. 9/2007 – 10/2009. Loppuraportti).  
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3.2.1 Tietojen keruu ja tarpeiden määrittely eli tulotilanne 
 
Hoitoprosessin edetessä potilaan tietojen keruu ja analysointi on olennaista ja sitä 
tapahtuu jatkuvasti. Esitiedot ja tulohaastattelu ovat toimivat potilaan hoidon suunnit-
telun kulmakivinä. Ilman kattavaa tulotilanteen kartoitusta potilas ei saa yksilöllistä ja 
hänen tarpeisiinsa perustuvaa hoitoa. Tänä päivänä terveydenhuollon resurssi- ja 
aikapula on ilmeinen. Analysoimalla potilaan kokonaistilanne, voidaan auttaa mo-
niammatillista tiimiä keskittämään voimavaransa oleellisiin potilaan hoidon tarpeisiin. 
Hoitosuunnitelmien ollessa selkeitä ja kaikkien luettavissa, karsitaan turhia ja pääl-
lekkäisiä toimintoja ja myös potilas on tietoinen omasta hoidostaan ja sille asetetuista 
tavoitteista. Tuloksena on tämän päivän terveydenhuolto; eli jäsentynyt ja tulokselli-
nen potilaan hoitoprosessi. (Ahonen ym. 2007).  
 
Potilaan tilanteen huolellinen kartoittaminen tarkoittaa parhaan ajantasaisen tiedon 
arvioimista ja toimii näyttöön perustuvan päätöksenteon tietoperustana. Tiedon käy-
tön edelläkävijä on kriittinen ajattelu, jonka tavoitteena on yhdistää paras ajantasai-
nen tieto toimintaan ja arvioida sen soveltuvuutta päätöksentekoon. Rationaalinen 
päätöksenteko etenee vaiheittain, mikä luo loogisesti etenevän mallin hoitotietojen 
kirjaamiselle. (Saranto 2007, 45-68.) 
 
Hoidollinen päätöksenteko alkaa hoidon tarpeen määrittämisestä ja etenee hoidon 
suunnittelun ja toteutuksen kautta arviointiin. Hoidon tarpeiden määrittäminen tapah-
tuu potilasta koskevan tiedon keruun ja analyysin avulla. Hoidon tarpeella tarkoite-
taan hoitohenkilöstön laatimaa kuvausta potilaan terveydentilaan liittyvistä, jo ole-
massa olevista tai tulevaisuudessa mahdollisista ongelmista, joita voidaan poistaa tai 
lievittää hoitotoimintojen avulla. (Ensio & Saranto 2004, 45-69.)  
 
Hoidon tarve voi olla lääketieteellinen diagnoosi, esimerkiksi nivustyrän korjaaminen. 
Määritellyn tarpeen tulee kuitenkin aina kuvata potilaan vointia tai tilannetta, johon on 
mahdollista vastata hoitotyön toiminnoin. Sairaanhoitajan tuleekin potilaan kanssa 
keskustellessaan havainnoida, mitkä ovat potilaan hoidon todelliset ja tämänhetkiset 
tarpeet. (Ahonen ym. 2007). 
 
3.2.2 Hoidon suunnittelu 
 
Hoitotyön suunnitteluvaiheella tarkoitetaan potilaan tarpeiden asettamista tärkeysjär-
jestykseen, hoidon tavoitteiden määrittelyä sekä sopivien auttamismenetelmät valit-
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semista tavoitteiden saavuttamiseksi. Sitä voidaan kutsua eräänlaisen toimintasuun-
nitelman laatimiseksi yhdessä potilaan kanssa. (Long 1989, 18-19).  
 
Hoidon tavoitteita asetettaessa hoitajan on kyettävä realistisesti arvioimaan, minkä-
laista muutosta potilaan tilanteessa odotetaan tapahtuvan ja mitä potilas itse odottaa 
voinnissaan tapahtuvan. Tavoitteita laadittaessa tulee pohtia, kuinka tavoitteiden to-
teutumista on mahdollista arvioida ja missä vaiheessa ne on realistista saavuttaa. 
Mikäli halutaan jäsentää potilaan hoitoa ja määrittää tulosten arvioinnin ajankohta, 
tulee tavoitteisiin kirjata päivämäärät. (Ahonen ym. 2007). 
 
Tavoitteiden asettamisen jälkeen moniammatillinen tiimi suunnittelee yhdessä poti-
laan kanssa toiminnot, jotka tarvitaan asetettuihin tavoitteisiin pääsemiseksi. Potilaan 
ja hänen omaisensa mukanaolo hoidon suunnittelussa on tärkeää ja sen avulla voi-
daan motivoida ja sitouttaa potilas toimimaan asetettujen tavoitteiden suuntaisesti. 
Kun moniammatillinen tiimi toimii suunniteltujen toimintojen mukaisesti, etenee poti-
laan hoitoprosessi loogisesti kohti asetettuja tavoitteita. Näin jokainen tiimin jäsen on 
tietoinen omasta tehtävästään ja vastuustaan sekä millaisia vaikutuksia sillä on mui-
den työskentelyyn ja potilaan hoitoprosessin etenemiseen. (Ahonen ym. 2007). 
 
3.2.3 Hoidon toteutus 
 
Hoidon toteutus tarkoittaa tehdyn hoitotyön suunnitelman toimeenpanoa käytännös-
sä. Toteutusvaiheessa suunnitelmaan konkreettisesti laadittuja auttamismenetelmiä 
toteutetaan vuorovaikutuksessa potilaan kanssa. Hoitotyötä toteutettaessa tulee aina 
huomioida hoitotyön periaatteet kuten potilaan omatoimisuus sekä hoidon kokonais-
valtaisuus ja jatkuvuus. (Iivanainen ym. 1995, 49.) 
 
Hoidon toteutusosio koostuu hoitotyön toteutuneista toiminnoista. Kirjattaessa hoidon 
toteutusta tulee huomioida, miten suunnitellut toiminnot ovat toteutuneet ja mitä muita 
asioita potilaan hoidossa on tapahtunut. Potilaan vointi on kuvattava yksityiskohtai-
sesti. Vuorovaikutus on olennaista sairaanhoitajan ja potilaan välisessä kohtaamises-
sa sekä kaikissa toiminnoissa. Sairaanhoitajan taito huomata ja poimia vuorovaiku-
tustilanteesta oleelliset asiat hoidon etenemisen kannalta, on suoraan yhteydessä 
siihen, mitä ja millaisia tietoja pystytään potilaan tilanteesta kirjaamaan. Nämä huo-
miot potilaan tilanteesta toimivat pohjana moniammatillisen hoidon toteutumiselle. 
(Ahonen ym. 2007). 
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3.2.4 Hoidon arviointi 
 
Hoitoprosessin viimeinen vaihe on hoidon arviointi. Tämän vaiheen tarkoituksena on 
pohtia, miten asetettu tavoite saavutettiin, millaista muutosta potilaan tilassa tapahtui, 
miten potilas kokee hoidon onnistuneen sekä muuttuvatko tarpeet, tavoitteet tai 
suunnitellut toiminnot. (Ahonen ym. 2007). Muutosten arviointi tapahtuu mittaamalla, 
havainnoimalla ja haastattelemalla potilasta sekä tutkimalla potilasasiakirjoja ja ver-
taamalla muutosta asetettuihin tavoitteisiin. (Kratz 1984, 135 - 138; Ensio ym. 2004, 
43.) 
Arvioinnin tarkoituksena on saada selville toiminnan tuloksellisuus ja tehokkuus ja se 
kohdistuu kaikkiin hoitotyön prosessin vaiheisiin (tarpeen määrittely, suunnittelu, to-
teutus). Arvioinnissa huomio kiinnittyy muun muassa siihen onko esitietoja kerätty 
riittävästi, miten tarpeet huomioitu ja ovatko käytetyt auttamiskeinot olleet oikeita. 
Hoitotyön arviointia on tehtävä koko hoitoprosessin ajan ja siihen on otettava mukaan 
potilas itse sekä mahdollisuuksien mukaan hänen läheisensä. (Hallila, 1998, 98; Iiva-
nainen ym. 1995, 52-53).  
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4 TUTKIMUSMENETELMÄT JA TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
 
 
4.1 Tutkimusmenetelmä 
 
Tässä arviointitutkimuksessa on käytetty sekä kvantitatiivista että kvalitatiivista mene-
telmää. Kvantitatiivista tutkimusta tehdessä etuna kvalitatiiviseen on tutkimusproses-
sin selkeys. Tutkimuksen aikana ei välttämättä tule hankalia vaiheita, vaan seuraava 
vaihe useimmiten tiedetään. (Eskola 2001, 133).  
 
Määrällistä tutkimusta on toteutettu hoitotyössä jo pitkään. Sillä saadaan tuotettua ns. 
”kovaa” tieteellistä tietoa ja näin ollen sillä on ollut keskeinen asema näyttöön perus-
tuvien hoitokäytäntöjen luomisessa. Määrällisellä tutkimuksella saatujen tulosten voi-
daan odottaa olevan niin yleistettävissä kuin toistettavissa. (Parahoo 2006, 48–50.) 
Määrällisessä eli kvantitatiivisessa tutkimuksessa tietoa tarkastellaan numeerisesti. 
Sen tarkoituksena on vastata kysymyksiin kuinka moni, kuinka paljon ja kuinka usein. 
Tutkija ryhmittelee tutkimusaineiston numeeriseen muotoon ja selittää olennaisen 
numeraalisen tiedon sanallisesti. Määrälliselle aineistolle on ominaista myös aineis-
ton melko suuri otos (Vilkka 2007, 14 - 17.) Määrällisen tutkimustiedon luotettavuutta 
edistää tiedon numeraalisuus; vaikka saatuja tuloksia voidaan tulkita eri tavoin, luvut 
ja grafiikka puhuvat puolestaan (Parahoo 2006, 51). 
 
Laadullisessa tutkimuksessa tiedonkeruun kohteena on ihminen, joten kvalitatiivinen 
tutkimusote soveltuu hyvin hoitajien kirjaamisen laadun tarkasteluun. Laadullisen 
tutkimuksen tarkoituksena on löytää tai paljastaa tosiasioita tai odottamattomia seik-
koja, ei niinkään todentaa jo olemassa olevia väittämiä. Laadulliselle tutkimukselle on 
tyypillistä, että aineiston kokoaminen tapahtuu luonnollisissa, todellisissa tilanteissa ja 
kohdejoukko valitaan tarkoituksenmukaisesti. Laadullinen tutkimus voidaan toteuttaa 
käyttämällä yhtä aineistonkeruumenetelmää tai käyttämällä useita menetelmiä rin-
nakkain tai yhdistelemällä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 157 – 160).  
 
4.2 Mittarina kirjaamisen arviointilomake 
 
Määrällisessä tutkimuksessa mittaria käytetään apuvälineenä, jonka avulla määrälli-
nen tieto tai määrälliseen muotoon muutettava sanallinen tieto kerätään. Kysely-, 
haastattelu- ja havainnointilomakkeiden tehtävänä on toimia mittareina määrällisessä 
tutkimuksessa. (Vilkka 2007, 14.) Tässä opinnäytetyössä hoitotyön kirjaamisen audi-
tointi toteutettiin valmiilla vuonna 2008 kansallisen kirjaamismallin auditointia varten 
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laatimalla kirjaamisen arviointilomakkeella, joka valmistui osana HoiData-projektia ja 
on nimeltään Kirjaamisen arviointilomake. (Kaila & Kuivalainen 2008). Arviointilomak-
keen tarkoituksena on kehittää kansallista systemaattista hoitotyön kirjaamista (Hoi-
Data-hanke 2007 - 2009, 42 - 51).  
 
Kailan ja Kuivalaisen (2008) kirjaamisen arviointilomakkeessa on kaksi sivua. En-
simmäinen sivu on tarkoitettu yhden hoitotyön suunnitelman, päättyneen hoitojakson, 
hoitotyön yhteenvedon tai poliklinikka käynnin kirjaamisen arviointiin (taulukko 2). 
Kirjaamisen arviointilomakkeessa on maininta siitä, mitä minimilaatutaso täyttyminen 
vaatii. Minimilaatutaso täyttyy, kun arviointilomakkeen kohdat 1, 2, 4, 5 ja 13 on kirjat-
tu. Tämä tarkoittaa, että arvioitaessa hoitotyön kirjaamista, täytyy jokaisesta hoitoker-
tomuksesta löytyä kirjattuna oikeaan kohtaan hoitotyön tarve, tavoite, toteutus ja tu-
loksen arviointi sekä hoitotyön yhteenveto. Arviointilomakkeesta löytyy myös maininta 
siitä, jos kirjaamisen arviointia suoritetaan yksittäisistä poliklinikka käynneistä, tällöin 
jätetään kohta 13 arvioimatta. Muissa tapauksissa, kuten hoitojakson päätyttyä, pit-
käaikaispotilaista vähintään 3 kuukauden välein tai sarjakäynnistä, täytyy tehdä hoito-
työn yhteenveto. 
 
Kirjaamisen arviointilomakkeessa (Taulukko 2) on 13 hoitotyön kirjaamista eritavoin 
arvioivaa kysymystä. Ensimmäiset viisi kysymystä käsittelevät hoitotyön prosessia. 
Niiden tarkoituksena on selvittää onko hoidon eri vaiheet kirjattu prosessimallin mu-
kaisesti niille tarkoitettuihin kohtiin potilaskertomuksessa. Seuraavien kahden kysy-
myksen (6 ja 7) tarkoituksena on kartoittaa ovatko tarve ja tavoite sekä tavoite ja tu-
los yhteydessä toisiinsa. Kysymykset 8 ja 9 pyrkivät selvittämään, miten potilaslähtöi-
syys kirjaamisessa toteutuu. Lisäksi on tarkoituksena saada selville, huomioidaanko 
kirjaamisessa potilaan yksilöllisyys sekä hoidon suunnitelmallisuus, tavoitteellisuus ja 
vaikuttavuus (kysymykset 10-12). Lomakkeen viimeinen kysymys (13) koskee hoito-
työn yhteenvetoa, eikä näin ollen kuulu minimivaatimuksiin esimerkiksi yksittäisen 
poliklinikkakäynnin kirjaamista arvioitaessa.  
 
Kirjaamista analysoimalla suhteessa kyseisen arviointilomakkeen 13 kysymykseen 
saatiin vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 
 
1) Onko sähköiseen potilaskertomukseen kirjaaminen hoitotyön prosessin mukaista 
ja toteutuuko siinä vaadittu rakenteisuus? 
2) Onko potilaskertomukseen kirjattu tieto suunnitelmallista ja tavoitteellista? 
3) Toteutuuko kirjaamisessa yksilöllisyys ja potilaslähtöisyys? 
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 KIRJAAMISEN ARVIOINTILOMAKE   
Nro ARVIOITAVA OSIO 
Minimilaatutaso: Kohdat 1-2, 4-5 ja 13 kirjattu 
Kyllä=1 Ei=0 
1 Tarve: Onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan?   
2 Tavoite: Onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan?   
3 Onko valitut auttamismenetelmät kirjattu jo suunnitteluvai-
heessa? 
  
4 Toteutus: Onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan?   
5 Tuloksen arviointi: onko arviointi kirjattu sille varattuun koh-
taan? 
  
6 Onko tarpeen ja tavoitteen välillä yhteys?   
7 Onko tavoitteen ja toteutuksen välillä yhteys?   
8 Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena?   
9 Onko tavoite ilmaistu potilaan tarpeena?   
10 Onko toteutuksen kirjaaminen kiinteä osa potilaan yksilöllistä 
hoitotyön suunnitelmaa? 
  
11 Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksilölliseen tavoit-
teeseen? 
  
12 Onko valitun auttamismenetelmän tulos arvioitu/onko valituil-
la auttamismenetelmillä ollut vaikuttavuutta? 
  
13 Yhteenveto: onko yhteenveto tehty hoitojaksosta, pitkäai-
kaispotilaasta < 3kk tai sarjakäynnistä? Ei koske yksittäistä 
pkl-käyntiä.  
  
 
Taulukko 2: Kirjaamisen arviointilomake (Kaila & Kuivalainen 2008) 
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Kailan ja Kuivalaisen (2008) tutkimusmittarin arviointi tapahtuu kahden eri muuttujan 
avulla, kyllä = 1 tai ei = 0. Muuttujan ominaisuus on dikotominen, koska sen tilastoyk-
siköllä on vain kaksi arvoa. Arvolla on siis olemassa jokin ominaisuus tai sitten sitä ei 
ole. Esimerkiksi henkilö ei ole tai on Suomen kansalainen. Kun dikotomisen muuttu-
jan ominaisuutta halutaan hyödyntää tutkimuksessa, se koodataan 0 - 1 muuttujaksi. 
(KvantiMOTV 2007.) Arvioinnin helpottamiseksi Kirjaamisen arviointilomake sisältää 
ohjeistuksen kohdille 8 - 12 (taulukko 3). Taulukon perusteella kirjaamista tulkitaan 
niin, että kyllä vaihtoehto kertoo potilaslähtöisestä kirjaamisesta. 
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KIRJAAMISEN ARVIOINTILOMAKKEEN OHJEET 
Kohta 8 Kyllä  Tarve ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, riskinä, häiriönä, vai-
keutena, heikentymisenä, heikkoutena, ongelmana, vähentymisenä, 
vähäisyytenä, vajeena, tarpeena 
Ei  Tarve ilmaistu hoitajan tekemisenä esim. potilaan tiedon tarve kont-
rolliajasta, jatkohoito, toimenpide 
Kohta 9 Kyllä Tavoite ilmaistu potilaan tekemisenä, potilaan toiminta on kuvattu 
verbinä esim. potilas tekee, tuntee, osaa, hallitsee, ymmärtää, tietää, 
pärjää, potilaan tilanne pysyy ennallaan  
Ei Tavoite on ilmaistu hoitajan tekemisenä esim. mobilisointi onnistuu, 
huomioidaan asentohoito, seurataan haavavuotoa 
Kohta 
10 
Kyllä Toteutus on yhteydessä potilaan yksilölliseen tavoitteeseen esim. 
avustaminen, auttaminen, seuranta, tarkkailu, ohjaaminen, tukemi-
nen, rohkaiseminen juuri tällä potilaalla HUOM! tässä kirjaus kuuluu 
olla hoitajan tekemistä 
Ei Hoitajan toiminta on kirjattu irrallisena, rutiininomaisena tekemisenä 
tai potilaan tarvetta ja/tai tavoitetta ei ole edes kirjattu esim. annettu 
ohjelehtinen, keskustelu ravitsemuksesta (ilman tarkempaa sisältöä), 
muistutettu, kehotettu potilasta tekemään 
Kohta 
11 
Kyllä Tulos on vertailua suhteessa potilaan tavoitteen saavuttamiseen (kts. 
kohta 9) 
Ei Tulos on kuvausta hoitajan tekemisestä esim. ohjaus suoritettu, jat-
kohoito järjestetty, kotiutui taksilla, sai reseptit mukaan 
Kohta 
12 
Kyllä On kirjattu vähintään yhden auttamismenetelmän vaikutus potilaan 
näkökulmasta esim. annettu X lääkettä xx mg klo 14.30, päänsärky 
helpottui, keskusteltu ravitsemuksesta, yrittää kokeilla ”lautasmallia”, 
epäileväinen vielä onnistuuko 
Ei On kirjattu auttamismenetelmä ja sen toteutus, mutta ei mainintaa 
sen tuloksesta esim. annettu X lääkettä xx mg klo 14.30, mutta ei ole 
mainintaa auttoiko se potilasta, keskusteltu ravitsemuksesta, mutta 
ei mainintaa, mikä oli keskustelun tulos 
 
Taulukko 3: Tutkimusmittarin ohje (Kaila & Kuivalainen 2008)
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TASO TULOS SUOSITUS 
Ei-hyväksyttävä 0,00 - 4,99 Huolehdi pikaisesti, että 
kirjaaminen tulee lain vaa-
timalle tasolle 
Heikko 5,00 - 6,99 Tarkista asenne kirjaami-
seen, varmista kirjaa-
misosaaminen ja tee ke-
hittämissuunnitelma 
Tyydyttävä 7,00 - 8,99 Varmista osaaminen/osio 
ja tee sen mukainen kehit-
tämissuunnitelma 
Hyvä 9,00 - 10,99 Varmista osaaminen/osio 
ja tee sen mukainen kehit-
tämissuunnitelma 
Kiitettävä 11,00 - 12,00 Varmista, että kirjaaminen 
jatkuu tällä tasolla 
 
Taulukko 4: Kirjaamisen tasot Kailan ja Kuivalaisen (2008) lomakkeen mukaan 
Taulukossa on kokoavassa kirjaamisen arviointilomakkeessa näkyvät saatujen tulos-
ten mukaiset suositukset.
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4.3 Aineiston keruumenetelmä ja aineistonkeruu 
 
Tehty tutkimus on arviointitutkimus. Arviointi on tutkittavan arvon ja ansion määritte-
lyä. Tutkittavasta kerrotaan totuudenmukaista tietoa ja tehdään arvottavia johtopää-
töksiä. Arviointi perustuu järjestelmällisesti ja mahdollisimman luotettavasti kerättyyn 
aineistoon, jossa on tarkoituksena määritellä tutkittavan toiminnan arvoa. Saatu tieto 
on useimmiten määrällistä. (Robson, 2001, 25).  
 
Arviointitutkimus on systemaattista tutkimuksen menettelytapojen soveltamista arvioi-
taessa erilaisten toimenpiteiden tai päätösten toteuttamista, vaikutuksia ja hyödylli-
syyttä. Arviointitutkimuksessa voidaan käyttää ja soveltaa erilaisia sosiaalitieteen 
tutkimusmenetelmiä, esimerkiksi havainnointia, haastatteluja ja erilaisia kirjallisia ma-
teriaaleja, jotka yhdistetään arviointituloksen saamiseksi. (Sosiaaliportti, 2014. Miten 
tutkia käytäntöä.) 
 
Tutkimuksen toteutusyksiköt olivat perusterveydenhuollon Iisalmen terveyskeskuksen 
2 akuuttivuodeosastoa, jotka ovat osa kuntayhtymän vuodeosastopalveluja. Hoito-
työn kirjaaminen osastoilla tapahtuu sähköisesti Pegasos-potilastietojärjestelmän 
vuodeosasto-ohjelmaan, joka otettiin käyttöön 1.6.2008. Kirjaamisen menetelmänä 
käytetään systemaattista, rakenteista kirjaamista. Stahl ja Sthol-luokitukset ovat käy-
tössä. Kirjaaminen tapahtuu potilaan tietoihin joko hoitosuunnitelman kautta hoitotyön 
prosessin avulla tai potilaan tulosyyn ja luokitusten kautta. Osastoilla haluttiin kehittää 
hoitotyön kirjaamista ja koettiin tarvetta hoitotyön kirjatun tiedon sisällöllisen arvioin-
nin tekemiseen. 
 
Tässä opinnäytetyössä tutkimusaineiston muodostaa kahden Iisalmen terveyskes-
kuksen akuuttivuodeosaston ajalla 24.2 – 2.3.2014 osastoille hoitoon tulevien potilai-
den (19) hoitotyön suunnitelmat sekä päivittäisen kirjaamisen osiot. Tällaista niin sa-
nottua toisen käden aineistoa kutsutaan myös sekundaariaineistoksi. Tällä tarkoite-
taan jotain muuta kuin ensisijaisesti kyseistä tutkimusta varten kerättyä aineistoa, 
joka usein on jonkun muun kuin tutkijan itse keräämää. Valmis aineisto soveltuu har-
voin tutkimuskäyttöön sellaisenaan, siksi sitä voidaan joutua muokkaamaan esimer-
kiksi numeraaliseen muotoon. Sekundaariaineistoa käyttäessään tulee tutkijan huo-
mioida lähdekritiikin merkitys, näin aineiston laadukkuudella turvataan tutkimuksen 
luotettavuus. (Hirsjärvi ym. 2007, 181–185; Vilkka 2007, 30–35.) 
 
Yhdessä ylihoitajan ja osastonhoitajan kanssa pohdittaessa, päädyttiin siihen että 
tutkimus rajattiin koskemaan yhden viikon ajalla tulevien potilaiden hoitokertomuksia. 
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Hoitohenkilöstö ei tiennyt auditoinnin ajankohtaa ja tutkija valitsi sen yhdessä osas-
tonhoitajan kanssa mahdollisimman suuren potilasvaihtuvuuden perusteella. Kysei-
sellä ajalla osastoille tuli 19 potilasta, joten otoskoko muodostui heidän hoitokerto-
muksistaan. Tässä tutkimuksessa aineisto kerättiin sähköisesti kirjatuista potilasker-
tomusten hoitosuunnitelmista sekä päivittäiskirjaamisista ja se oli sekä numeraalista 
että sanallista. Tutkimuksen materiaali kerättiin ja tulostettiin tutkijalle osastonhoitajan 
toimesta. 
 
4.4 Aineiston analysointi  
 
Materiaalin saatuaan tutkija numeroi jokaiselle 19 hoitokertomukselle oman kirjaami-
sen arviointilomakkeen. Numeroinnin tarkoituksena oli lomakkeiden identifiointi, jol-
loin jokaisen arviointilomakkeen pystyi myöhemmin kohdistamaan tiettyyn hoitoker-
tomukseen. Kun numerointi oli tehty, siirryttiin aineiston lähempään tarkasteluun.  
Lomakkeilla saatu tieto analysoitiin sisällön analyysin avulla sekä esitettiin taulukoin. 
Arviointitutkimukseen kuuluva tulkinnallisuus tulee esiin analyysitulosten tulkinnassa 
sekä johtopäätöksissä, jolloin pienelläkin määrällisellä arvolla saattaa olla merkitystä, 
toisin kuin yleensä määrällisessä tutkimuksessa. 
 
Arviointilomakkeen mukaan kyllä-vastaus täyttyy kun arvioitavasta kohdasta löytyy 
yksikin maininta auditoitavasta materiaalista viikon ajalta. Tästä johtuen toteutus-
kohdasta sai yhden pisteen, vaikka vapaata tekstiä löytyi vain yhdestä tai kahdesta 
päivittäiskirjaamisen kohdasta. Auditointilomakkeen perusteella kiitettävään tasoon 
voidaan siis yltää, vaikka vain yksi hoitaja kirjaisi tunnollisesti ja lomakkeen kriteerien 
mukaista kirjaamista löytyisi vain yhdeltä päivältä. 
 
4.4.1 Sisällönanalyysi menetelmänä hoitotyön kirjaamisen tarkastelussa 
 
Sisällönanalyysi tuli käyttöön tieteellisenä menetelmänä jo 1950-luvun sosiaalitieteis-
sä. Sen juuret ovat lähtöisin 1800-luvun uskonnollisten tekstien ja hymnien analyysis-
sä. Sisällönanalyysi tarkoittaa kerätyn tietoaineiston tiivistämistä siten että tutkittavaa 
ilmiötä voidaan kuvailla ja tutkittavien ilmiöiden suhteet saadaan esiin. Sisällönana-
lyysissä olennaista on tutkimusaineistosta saman alaisuuksien ja erilaisuuksien erot-
taminen. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003).  
 
Sisällönanalyysi (content analysis) on suunniteltu tekstissä olevien sanojen järjestä-
miseksi erilaisiin luokkiin. Cavanaghin (1997) mukaan sisällönanalyysi on paljon 
enemmän kuin pelkkä tekniikka, jonka tarkoituksena on tuottaa yksinkertaista kuva-
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usta aineistosta. Sisällönanalyysissä on kysymys aineistossa ilmenevistä merkityksis-
tä, tarkoituksista ja aikomuksista, seurauksista ja yhteyksistä. Sitä käytetään yleisesti 
menetelmänä hoitotieteissä.  
 
Burnsin ja Groven (2001) mukaan sisällönanalyysi voi olla niin määrällistä kuin laa-
dullista. Sisällönanalyysi on menetelmä, jolla taataan systemaattinen tapa kerätä tie-
toa joidenkin sanojen, lauseiden tai teemojen ilmenemisestä ja ilmaisemisesta, järjes-
tyksestä sekä intensiteetistä. Sisällönanalyysissä pyritään tekemään päätelmiä sys-
temaattisesti ja objektiivisesti. Objektiivisuudella tarkoitetaan tässä analyysiä, joka 
tuotetaan tiettyjen selvästi määriteltyjen sääntöjen mukaan. Jotta hoitotyön kirjallisia 
suunnitelmia voidaan tarkastella, onkin ensin laadittava kirjaamisen kriteerit, joiden 
esiintyvyyttä toteutuneen hoitotyön kirjauksista tarkastellaan.  
 
Arviointilomakkeen, joka on johdettu määriteltyjen kriteerien pohjalta, on oltava sel-
keä ja yksinkertainen, jotta toisella tutkijalla on mahdollisuus päästä samaan lopputu-
lokseen samoin toimimalla. Sisällönanalyysi on systemaattista ja luotettavaa vain 
silloin, kun sisältö on valittu pysyvien kriteerien mukaan ja kaikki hoitotyön suunnitel-
mat ja kirjaukset arvioidaan samalla instrumentilla. Tämä poistaa mahdollisuuden 
valita aineisto tarkoitushakuisesti, vain tutkijan omia hypoteeseja tukevasti. (Hallila, 
2005, 114-115).  
 
Hallilan (2005) mukaan sisällönanalyysissä on kaksi sisäkkäin olevaa prosessia, joita 
ovat: sisällön ominaisuuksien tunnistaminen luokittelurungon avulla, joka on johdettu 
ennalta laadituista kirjaamisen kriteereistä. Samalla kun asiakirjoista tarkastellaan 
kriteerien täyttymistä, voidaan joutua huomaamaan, että hoitotyöntekijät kirjaavat 
saman asian eri tavalla. Tällöin on päätettävä, miten esimerkiksi kuvaus potilaan 
voinnin muutoksista luokitellaan. Tämä onkin tarkastelun laadullinen osuus. Etukä-
teen ei voida siis tietää, minkälaista tietoa asiakirjat tuottavat.  
 
Nämä säännöt ovat sovittavissa, mutta niitä on noudatettava samoin jokaisen asiakir-
jan kohdalla. Samalla kun tarkastelussa on ennalta määriteltyjen kriteerien esiinty-
vyys, voidaan kerätä tietoa muun muassa erilaisista auttamiskeinoista sekä niiden 
vaikutuksista potilaan ongelmien lievittymisessä ja voimavarojen vahvistamisessa. 
Hoitotyön suunnitelmista voidaan myös katsoa, millä perustein hoitotyöntekijät valit-
sevat auttamiskeinot sekä hoitoisuusluokituksia ja niiden määräytymisperusteita eli 
mitkä seikat potilaan toimintakyvyssä johtivat tietyn toimintakykyluokan valintaan. 
(Hallila, 2005. 116-117).  
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5 TUTKIMUSTULOKSET 
 
 
5.1 Hoitotyön kirjaamisen prosessin toteutuminen vuodeosastoilla 
 
Ylä-Savon Soten vuodeosastoilla jokaiselle asiakkaalle tehdään hoitosuunnitelma, 
johon tulee kirjata hoitotyön tarpeet, tavoitteet ja suunnitellut auttamismenetelmät. 
Arvioitavana ilmiönä käytettiin hoitotyön prosessin eri vaiheiden toteutumista sähköi-
sessä rakenteisessa kirjaamisessa suomalaisen hoitotyön tarve- ja toimintoluokituk-
sen (FinCC) mukaisesti. Lisäksi auditoinnin tuloksena tuotiin esiin kirjaamisen kehit-
tämiskohteet tutkittavassa yksikössä. Tutkimuksen mittarina käytettiin Kailan ja Kui-
valaisen 2008 kehittämää arviointilomaketta. Arvioinnin kriteerinä oli mittarin ohjeiden 
mukaisesti se, että yksikin maininta tutkittavasta asiasta tai ilmiöstä tutkimusaineis-
tossa täytti hyväksyttävän kriteerin. 
 
Arviointilomake edellyttää että kohdat 1 - 2, 4 - 5 ja 13 on kirjattu jokaiseen hoitoker-
tomukseen, joten tämän mukaan minimilaatutaso ei täyty tuloksen arvioinnin puut-
teellisuuden vuoksi. Asiakkaan auttamismenetelmien tulosten arviointia löytyi vain 11 
hoitosuunnitelmassa ja päivittäiskirjaamisen osiossa eli 57,8% tutkimusmateriaalista. 
Tämä vaikutti kohtien; 11 ”Tulos vastaa potilaan yksilöllistä tavoitetta” ja 12 ”Autta-
mismenetelmän vaikutus kirjattu”; pisteytykseen suoraan ja molempien tulokseksi 
saatiin 57,8% prosenttia.  
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VUODEOSASTOJEN KIRJAAMISEN TULOKSET 
 
ARVIOITAVA OSIO KYLLÄ  EI 
1. Tarve: Onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan? 19 0 
2. Tavoite: Onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan? 17 2 
3. Onko valitut auttamismenetelmät kirjattu jo suunnitteluvai-
heessa? 
19 0 
4. Toteutus: onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan? 19 0 
5. Tuloksen arviointi: onko arviointi kirjattu sille varattuun koh-
taan? 
11 8 
6. Onko tarpeen ja tavoitteen välillä yhteys? 17 2 
7. Onko tavoitteen ja toteutuksen välillä yhteys? 17 2 
8. Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena? 19 0 
9. Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena? 17 2 
10. Onko toteutuksen kirjaaminen kiinteä osa potilaan yksilöl-
listä hoitotyön suunnitelmaa? 
19 0 
11. Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksilölliseen tavoit-
teeseen? 
11 8 
12. Onko valitun auttamismenetelmän tulos arvioitu/onko vali-
tuilla auttamismenetelmillä ollut vaikuttavuutta? 
11 8 
13. Onko yhteenveto hoitojaksosta kirjattu? 17 2 
 
Taulukko 5: Tulokset  
Taulukkoon on jaoteltu kirjaamisen auditoinnista saadut tulokset sen perusteella, to-
teutuvatko arviointilomakkeen kriteerit.  
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HOITOTYÖN PROSESSIN VAIHEIDEN KIRJAAMISTULOKSET PRO-
SENTTEINA 
 
 
Kohta 
 
Hoitosuunnitelman 
ja päivittäiskirjaami-
sen auditointi 
 
Keskiarvo 
(=KA) 
 
Prosentti (%) 
 
Lukumäärä 
 
KYLLÄ 
 
EI 
 
19 
1  Tarve kirjattu 1,00 100 0 19 
2 Tavoite kirjattu 0,89 89,5 10,5 17 
3 Auttamismenetelmät 
kirjattu 
1,00 100 0 19 
4 Toteutus kirjattu 1,00 100 0 19 
5 Tulos kirjattu 0,58 57,8 42,1 11 
6 Tarve        Tavoite 0,89 89,5 10,5 17 
7 Tavoite      Toteutus 0,89 89,5 10,5 17 
8 Tarve = Potilaan yksi-
löllinen 
1,00 100 0 19 
9 Tavoite = Potilaan 
yksilöllinen 
0,89 89,5 10,5 17 
10 Toteutus = Osa hoito-
suunnitelmaa 
1,00 100 0 19 
11 Tulos vs. potilaan 
yksilöllinen tavoite 
0,58 57,8 42,1 11 
12 Auttamismenetelmän 
vaikutus kirjattu 
0,58 57,8 42,1 11 
 
13 
Yhteenveto hoitojak-
sosta kirjattu 
0,89 89,5 10,5 17 
 Tulos: 11,19    
 
Taulukko 6: Auditoinnin tulokset prosentteina
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Jokaiselle hoitojaksolle tulleelle asiakkaalle oli tehty hoitosuunnitelma ja jokaiseen 
niistä oli kirjattu kiitettävästi hoitotyön tarpeet, suunnitellut toiminnot (auttamismene-
telmät) sekä toteutukset (kohdat 1, 3 ja 4:100 prosenttia).  Valmiiden komponettien 
ansiosta tarpeet ja toteutukset oli kirjattu hoitosuunnitelmassa aina niille varattuihin 
kohtiin potilaan näkökulmasta. Hoidon tavoitteet oli kirjattu 17 suunnitelmassa (89,5 
prosenttia) ja hoidon tulosten arviointi 11 suunnitelmassa (57,8 prosenttia).  Hoitotyön 
yhteenvetoa ei oltu kirjattu yhteenkään hoitosuunnitelmaan, mutta se kirjataan Ylä-
Savon Soten Kuntayhtymän virallisen Pegasos-ohjeen mukaisesti erilliselle hoitoker-
tomuksen hoitotyönyhteenveto välilehdelle. Ja se oli tehty 17 tutkittuun hoitokerto-
mukseen, eli 89,5 prosentille.  
 
Tuloksen arviointi (kohta 5: 57,8 prosenttia) oli kirjattu vain 11 hoitokertomukseen, eli 
näin ollen minimilaatutaso lomakkeen kriteerien mukaan ei voi täyttyä. Lomakkeen 
arviointikriteereissähän minimilaatutaso täyttyy, kun kohdat 1, 2, 4, 5 ja 13 löytyvät 
jokaisesta hoitokertomuksesta.  
 
Potilaan tarpeet ja tavoitteet olivat selvästi yhteydessä toisiinsa (kohta 6: 89,5 pro-
senttia) ja nämä oli aina määritelty hoitosuunnitelmaan komponentteja käyttäen. 
Kahdessa hoitosuunnitelmassa ei tavoitteita oltu määritelty, joten niiden osalta tämä 
kohta ei voinut täyttyä. Tavoitteen ja toteutuksen välillä löytyi yhteys 17 hoitosuunni-
telmassa (kohta 7: 89,5 prosenttia) ja tarpeet oli aina ilmaistu potilaan tarpeena (koh-
ta 8: 100 prosenttia). Hoidon tavoitteet oli ilmaistu potilaan tavoitteena 17 suunnitel-
massa ja kahteen tavoitteita ei oltu määritelty (kohta 9: 89,5 prosenttia). 
 
Toteutuksen kirjaaminen luettiin kiinteäksi osaksi potilaan yksilöllistä hoitotyön suun-
nitelmaa (kohta 10: 100 prosenttia), jos tarpeita ja tavoitteita vastaavaa päivittäiskir-
jaamista esiintyi enemmän kuin kahdesta tarpeesta. Tämä toteutui jokaisessa hoito-
suunnitelmassa. Tulos oli ilmaistu potilaan yksilöllisen tavoitteen mukaan (kohta 11: 
57,8 prosenttia) 11 hoitosuunnitelmassa, 8 hoitosuunnitelmasta tämä puuttui. Valitun 
auttamismenetelmän tulosta ja sen vaikuttavuutta oli arvioitu vähiten (kohta 12: 57,8 
prosenttia) ja vain niissä hoitosuunnitelmissa joissa tulos ylipäänsä päivittäiskirjaami-
sessa ilmeni. 
 
Yhteenvetona hoitosuunnitelmat olivat perusteellisia ja pohjautuivat asiakaslähtöisyy-
teen ja asiakkaan tarpeisiin (kohdat 1, 3, ja 4: 100 prosenttia). Asiakkaan tarpeet oli 
jokaisessa suunnitelmassa ilmaistu potilaan tarpeena ja hoidon toteutuksen kirjaami-
nen oli kiinteä osa potilaan hoitosuunnitelmaa (kohdat 8 ja 10: 100 prosenttia).  
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Vuodeosastojen kirjaamisen auditoinnin kokonaistulokseksi saatiin 11,19 ja näin ollen 
potilaskirjaaminen on arviointilomakkeen perusteella laadultaan kiitettävällä tasolla 
(maksimitaso 12,00). Erityisesti hoitotyön arvioinnissa havaittiin kuitenkin puutteita, 
jotka ovat korjattavissa yhtenäistämällä kirjaamis- ja arviointitapoja yksikköjen sisällä. 
Arviointilomake suosittaa huolehtimaan ja varmistamaan, että kirjaaminen pysyy tällä 
tasolla.  
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6 POHDINTA 
 
 
6.1 Tulosten tarkastelu ja hoitotyön kirjaamisen kehittämissuositukset 
 
Auditoinnin kokonaistulokseksi saatiin 11,19, eli hoitotyön kirjaaminen on yksiköissä 
tehdyn tutkimuksen perusteella kiitettävällä tasolla. Selkeäksi kehittämiskohteeksi 
kuitenkin nousi hoidon tuloksen sekä käytettyjen auttamismenetelmien vaikuttavuu-
den arviointi, joita oli kirjattu hoitokertomuksiin vain 57,8 prosenttia, eli 11 hoitokerto-
mukseen. Tuloksen ja auttamismenetelmän arviointi ovat toisiinsa suoraan verrannol-
lisia ja puutteellinen kirjaaminen jommankumman kohdalla vaikuttaa automaattisesti 
negatiivisesti toisen merkintään. Hoidon vaikuttavuuden arvioinnista löytyi merkintöjä 
ainoastaan lääkehoidon osalta ja useimmiten niissäkin annettu lääke oli kirjattu ilman 
arviota vaikuttavuudesta. Toinen selkeästi esiin noussut kehittämiskohde on myös 
osastoilla lyhyen aikaa olevien potilaiden hoitokertomusten huolellinen ja yhdenmu-
kainen kirjaaminen. Tutkimuksessa käy ilmi, että hoidon tavoitteet puuttuivat erityi-
sesti lyhyellä hoitojaksolla olleilta potilailta. Myöskään hoitotyön yhteenvetoa ei hei-
dän osaltaan oltu kirjattu.  
 
Hoitotyössä yksi tärkeimmistä periaatteista on potilaslähtöisyys. Tämä haluttiin nos-
taa esiin tämän tutkimuksen raportissa. Tuloksissa tarpeet oli aina ilmaistu potilaan 
tarpeena (kohta 8: 100 prosenttia) ja hoidon tavoitteet oli ilmaistu potilaan tavoitteena 
17 suunnitelmassa (kohta 9: 89,5 prosenttia). Potilaslähtöisyys siis toteutui kirjaami-
sessa kiitettävästi. Kehittämällä hoitotyötä ja kirjaamista, tätä periaatetta voidaan yl-
läpitää ja jatkaa toteutusta edelleen tällä tasolla.  
 
Hoitotyön kirjaamisen kehittämiseen on panostettu paljon viimevuosina. Potilasker-
tomusjärjestelmät ovat kehittyneet ja tiedonsiirto on reaaliaikaista. Tutkimusten mu-
kaan kirjaaminen onkin mennyt eteenpäin, mutta puutteet ovat samankaltaisia kuin 
ennen sähköisiä potilastietojärjestelmiä. Hoitotyön rakenteinen kirjaaminen on kehi-
tetty, jotta potilaan koko hoitopolku ja hänen vointinsa muutokset näkyisivät selkeästi 
kaikille häntä hoitaville terveydenhuollon asiantuntijoille. Merkittävä kirjaamisen tavoi-
te on arvioida potilaan hoidon vaikuttavuutta ja aikaansaatuja tuloksia. Huolellinen 
kirjaaminen edistää potilaan hoitoa ja minimoi potilasturvallisuuden vaarantumisen. 
Näin ollen hoidon tulosten ja arvioinnin kirjaaminen on ensiarvoisen tärkeää, jotta 
kaikilla potilasta hoitavilla tahoilla on ajantasainen tieto potilaan voinnissa tapahtuvis-
ta muutoksista.  
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Vuodeosastojen kirjaamista onkin näin kehitettävä hoitotyön tulosten arvioinnin osal-
ta. Erityisesti hoidon vaikuttavuuden arviointiin on panostettava. Arviointia tehdään 
päivittäiseen kirjaamiseen jonkin verran, mutta se koostuu suurelta osin lääkkeen 
vaikuttavuuden seurannasta ja potilaan hoidon tulokset jäävät suurelta osin kirjaa-
matta. Kirjaamiskäytännöistä tulee yhteisesti sopia ja motivoida henkilökuntaa kiinnit-
tämään huomiota arvioinnin kirjaamiseen. Työyksiköissä tulisi korostaa kirjaamisen 
merkitystä sekä tehdä tasaisin aikavälein kirjaamista arvioivaa tutkimusta. Työyksi-
köissä on usein eritasoisia kirjaamisen osaajia, joten yhdessä tekeminen ja harjoittelu 
motivoisivat varmasti myös niitä, joilla kirjaaminen ei ole vielä täysin hallussa. 
 
Muutosvastarinta uusien asioiden suhteen on useinkin aluksi esteenä uuden tiedon 
käyttöön saamiseksi. Johdon tehtävänä onkin tuoda julki perusteltua tietoa kehittämi-
sen merkityksestä henkilöstölle. Joskus kuitenkin asenteet vaikuttavat edelleen estä-
västi kirjaamisen kehittymiseen ja tällöin kannustavan ilmapiirin vaikutusta työyhtei-
sön toimintaan ei voi väheksyä. Organisaation hallinto, esimiehet ja ohjauksesta vas-
taavat henkilöt voivat paljolti vaikuttaa omalla myönteisellä esimerkillään henkilöstön 
yhteistyöhalukkuuteen.  
 
6.2 Tutkimuksen eettisyys  
 
Tämä tutkimus tehtiin arviointitutkimuksena. Tutkija ei tiedottanut yksiköiden henkilö-
kunnille tutkimuksesta, eikä henkilökunta näin ollen tiennyt kiinnittää huomiota kir-
jaamisen laatuun kyseisellä ajankohdalla. Tutkimuksen tekemisestä sovittiin Ylä-
Savon SOTE Kuntayhtymän johtavan ylihoitajan sekä tutkimuksen kohteena olevien 
yksiköiden esimiesten kanssa. Tutkimukseen liittyvän otannan ajanjaksona tutkimuk-
sen suorittaja ei osallistunut kirjaamiseen ja oli muutenkin äitiyslomalla yksiköstä. 
Tutkimuslupa saatiin Ylä-Savon Sote Kuntayhtymältä ja se sisälsi luvan kerätä tietoa 
Iisalmen terveyskeskuksen 2 vuodeosastolle viikon ajalla tulevien asiakkaiden poti-
lasasiakirjoista. Tutkimuksessa käytettyjen potilasraporttien käytöstä opinnäytetyössä 
ei pyydetty erikseen lupaa asiakkaalta, koska tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan 
hoitohenkilökunnan kirjaamista, ei potilaan hoidon laatua.  
 
Opinnäytetyötä varten osastonhoitaja tulosti hoitokertomukset ja poisti niistä tiedot, 
joiden perusteella asiakkaat olisi ollut mahdollista tunnistaa. Näillä toimenpiteillä tut-
kittavat tiedot olivat anonyymejä. Auditointi toteutettiin vuodeosaston tiloissa potilas-
asiakirjoista, joiden henkilötiedot oli peitetty. Tutkimuksen materiaali oli kerätty yhden 
viikon ajalta osastonhoitajan toimesta. Näin estettiin potilasasiakirjojen näkyminen 
asiaankuulumattomille henkilöille sekä päätyminen vääriin käsiin. Opinnäytetyön teki-
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jällä on täysi vaitiolo-velvollisuus ja tutkija sitoutui käsittelemään aineistoa niin, ettei 
tutkimuksesta ole mahdollista tunnistaa yksittäisten potilaiden hoitokertomuksia. Tut-
kija myös sitoutui hävittämään tulostetut hoitokertomukset asianmukaisesti osaston 
silppuriin tutkimuksen päätyttyä. 
 
Auditoinnin tarkoitus ei ollut tutkia asiakkaiden saaman hoidon laatua vaan hoitohen-
kilökunnan kirjaamisen toteutumista hoitotyön prosessimallin mukaisesti. Auditoinnille 
ominaisia eettisiä osa-alueita ovat suostumus, yksityisyys ja luottamuksellisuus, joten 
luvat potilasmateriaalien hyödyntämiseen oli pyydetty kuntayhtymältä virallisella tut-
kimusluvalla. Potilasasiakirjojen näkyminen asiaankuulumattomille henkilöille ja pää-
tyminen vääriin käsiin estettiin huolellisella asiakirjojen käsittelyllä, opinnäytetyön 
tekijää velvoittaa täysi vaitiolovelvollisuus. 
 
6.3 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Kaikissa tutkimuksissa on tarkoitus arvioida myös tutkimuksen luotettavuutta. Mittarin 
validiteetilla tarkoitetaan sen pätevyyttä mitata sitä, mitä on tarkoitus mitata. Mittaria 
on käytettävä kattavasti ja tehokkaasti sekä oikeaan kohteeseen, oikealla aikaa. On-
gelmia mittarin käytössä ja sen luotettavuudessa voivat aiheuttaa mm. otannan epä-
onnistuminen, mittauksen ajankohta tai henkilökemiat haastattelijan ja haastateltavan 
välillä. Lähtökohdiltaan virheellinen tutkimusasetelma vaikuttaa ratkaisevasti tutki-
muksen kokonaisvaliditeettiin. Välttämätöntä tutkimuksen kokonaisvaliditeetin kannal-
ta onkin yksittäisen mittarin validiteetti. (KVANTIMOTTV 2003. Mittaaminen/Mittarin 
luotettavuus). Tässä tutkimuksessa käytettiin valmista ja tarkoitukseen muokattua 
mittaria, jota on käytetty sekä HoiDok, että Hoidata-hankkeissa.  
 
Mahdollisten validiteettiongelmien minimoimiseksi laadullisen tutkimusaineiston tulisi 
olla kattava ja vastata tutkimuskysymykseen. Aineiston kerääminen tulisi tapahtua 
luotettavasti ja olla puutteetonta. (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen, 1997, 215.) 
Tämän tutkimuksen materiaali eli potilaiden hoitokertomustiedot kerättiin ja tulostettiin 
tutkijalle osastonhoitajan toimesta. Tämä johtui siitä, että aineistona olivat potilastie-
dot ja jo laki velvoittaa, etteivät muut kuin potilasta hoitavat tahot saa käsitellä kysei-
siä tietoja. Tutkija itse oli tutkimuksen tekoprosessin ajan äitiyslomalla, mutta osallis-
tui aktiivisesti materiaalin keruuseen seuraamalla aineiston laatua ja varmisti että se 
kerätään ohjeiden mukaisesti. Osastonhoitajalla oli myös tarvittava koulutus ja tieto 
potilasasiakirjojen käsittelystä ja hänet oli ohjeistettu tarkkaan, protokollien mukaisesti 
aineiston keruuseen.  
 
 48 
Tämän tutkimusaineiston otannan koko muodostui lopulta melko pieneksi, mutta an-
toi kuitenkin selkeän kuvan kirjaamisen kehittämisalueista. Tutkimusaineisto käsitel-
tiin arviointilomakkeen mukaisesti niin, että jokaiseen lomakkeen kysymykseen haet-
tiin vastausta ja vastaus tallennettiin arviointimittarin, joko hyväksytyn, tai hylätyn 
merkinnän toteutuksena.  
 
Tutkimuksen reliabiliteettiin vaikuttavat tutkimusaineiston analyysin aikana tapahtuvat 
mahdolliset koodausvirheet tai sen epäyhdenmukaisuus sekä mahdolliset virhetulkin-
nat. (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen, 215, 1997.) Tämä tutkimusaineisto koodat-
tiin osastoittain ja otanta-ajankohdittain. Aineisto käytiin läpi useaan kertaan ja tulos-
ten tallennus tapahtui järjestykseen numeroidun aineiston perusteella.  
 
Huolimatta siitä onko kyseessä määrällinen vai laadullinen tutkimus, voidaan sitä 
arvioida samoin. Tutkimuksen tulee sisältää samat elementit ja siitä tulee saada käsi-
tys, miten tieto on hankittu ja miten luotettavaa se on. (Metsämuuronen, 2005, 243.) 
 
 
6.4 Opinnäytetyöprosessin arvioiminen ja jatkotutkimusaiheet 
 
Opinnäytetyötä tehdessäni opin käyttämään runsaasti erilaisia tiedonhakuportaaleja 
sekä lukemaan aiheesta tehtyjä tutkimuksia. Työn tekeminen tuntui aluksi helpolta, 
mutta myöhemmin erityisesti tulosten analyysivaihe tuotti haasteita prosessiin. Ai-
heeni koski potilasasiakirjoja ja se toi oman vaikeutensa työn teon sujuvuuteen. Tut-
kimusluvan hakeminen oli erittäin vaikea prosessi ja luvan saaminen kesti. Luvan 
saatuani, organisaatiosta ei tahtonut löytyä ihmistä joka olisi kerännyt minulle tarvitta-
van materiaalin. Tuottihan se henkilölle ylimääräistä työtä oman työsaran lisäksi. 
Työn tekemistä hankaloittikin näin ollen todella paljon se, etten itse saanut kerätä 
tarvitsemaani materiaalia. Tämä vaikutti myös tuotetun tiedon luonteeseen, koska 
materiaali päätettiin kerätä vain yhden viikon ajalla. Potilasasiakirjojen tulostamisessa 
kyseiseltä ajaltakin oli kuitenkin jo työtä ja otoskoon laajentaminen olisi tuottanut or-
ganisaatiolle lisätyötä ja työ olisi mahdollisesti jäänyt tekemättä.  
 
Tutkimuksen edetessä tulosten analyysivaiheeseen huomasin, että tutkimuskysy-
mykset ja näkökulma olisi kannattanut asettaa hieman erilaisiksi, ajatellen saatuja 
tuloksia. Tieteellisessä tutkimuksessahan on toivottavaa, että tuotettu tieto olisi uutta. 
Nyt saatu tieto on melko samansuuntaista kuin muissakin aiheesta tehdyissä tutki-
muksissa. Saadut tulokset eivät myöskään kerro juurikaan kirjaamisen laadusta, kos-
ka yksikin sana kyseisessä arvioitavassa osiossa tuottaa kyllä vastauksen, eikä näin 
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kerro koko kirjaamisen todellisuutta. Työn aikatauluttamisen ja resurssien hallinnan 
näkökulmasta aiheen rajaaminen oli kuitenkin tarpeellista ja välttämätöntä. Lisäksi 
näin aloittelevana tutkijana oli tärkeää, että kokonaisuus on hallittavissa ja mielek-
käästi käsiteltävissä. Jatkoa ajatellen kuitenkin opin kiinnittämään huomiota tarkem-
min erityisesti tutkimusongelmien hahmottamiseen ja valitsemiseen. 
 
Opinnäytetyön myötä tutkimuksen tekemisen taidot kehittyivät huimasti ja tutkimusta 
olisi voinut laajentaa reilusti, aika oli kuitenkin ”kortilla” näin pienten lasten äitinä. 
Opin käyttämään ja soveltamaan tutkimustietoa sekä opinnäytetyön eri menetelmiä. 
Opittuja taitoja voinkin varmasti hyödyntää jatkossa työelämässä. Hoitotyön kirjaami-
seen tutkimus antoi minulle lisää valmiuksia ja osaan nyt itse varmasti kirjata parem-
min ja huolellisemmin. Esimiesosaamiseen tutkimuksen tekeminen toi myös runsaasti 
uusia näkökulmia ja antoi teoriapohjaa tuotavaksi esiin työyhteisöön.  
 
Jatkotutkimusaiheena voisi tutkia kirjaamisen kehittymistä tietyllä aikavälillä tai tasai-
sin väliajoin, esimerkiksi henkilökunnalle annetun lisäkoulutuksen jälkeen. Organisaa-
tion eri yksiköiden välillä kirjaamisessa voi myös olla suuria eroja, joten se voisi olla 
myös eräs jatkotutkimusaihe. Näin voitaisiin yhtenäistää kirjaamista ja varmistua, että 
eri yksiköissä kirjataan samalla tavoin. Potilasasiakirjojen käyttäminen materiaalina 
tutkimuksissa tulee kuitenkin jatkossa vaikeutumaan entisestään potilasasiakirjojen 
käsittelyohjeiden kiristyessä. Jo nyt potilastietojärjestelmiin jää merkintä siitä, kuka 
potilaan tietoja on käsitellyt eikä niiden käsittelyyn ole asiaa muuta kuin hoitosuhtees-
sa olevilla henkilöillä. Jatkossa hoitokertomukseen merkityt asiat tallentuvat KANTA-
tietokantaan, josta potilas voi itse halutessaan lukea hänen asiakirjoihinsa merkityt 
tekstit. Näin ollen jatkotutkimusta ajatellen, tarvitaan varmasti potilaan suostumus 
asiakirjojen käsittelyyn. Tämä vaikeuttaa osaltaan tutkimuksen tekoa kyseisestä ai-
heesta.   
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